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INTRODUCTION 


Lorsque  parut  le  troisième  volume  de  la  seconde  édition  des 
Éléments  de  'pathologie  chirurgicale,  Nélaton  venait  de  mourir.  Per- 
sonne n’a  pu  penser  que  la  mort  de  cet  éminent  chirurgien  dût 
entraver  la  suite  de  cette  publication  à laquelle  il  a attaché  son 
nom  et  qu’il  avait  bien  voulu  confier  à nos  soins.  Commencée  sous 
son  patronage  et  sa  haute  direction,  cette  seconde  édition  sera  con- 
tinuée dans  les  mêmes  données  et  maintenue  dans  le  même  plan 
et  le  même  esprit.  Nous  y ajouterons  seulement  les  faits  nouveaux 
puisés  autant  que  possible  dans  les  souvenirs  des  travaux  faits  en 
commun,  dans  ce  que  notre  propre  pratique  a pu  nous  fournir  de  plus 
conforme  à ses  vues  et  à ses  principes  ainsi  que  dans  les  nombreux 
ouvrages  qui  ont  été  publiés  depuis  une  vingtaine  d’années  en  France 
et  à l’étranger.  Et  comme  pour  rappeler  que  c’est  toujours  sous  son 
inspiration  que  nous  entendons  poursuivre  cette  publication,  nous 
allons  placer  en  tête  de  cette  nouvelle  édition  un  extrait  de  la  notice 
que  nous  avons  publiée  sur  Nélaton  et  son  œuvre  dans  la  Gazette 
des  hôpitaux  des  13  et  20  novembre  1873. 

« Après  un  début  qui  suffisait  déjà  à le  classer  parmi  les  observateurs 
sérieux  et  les  plus  sagaces  anatomo-pathologistes,  sa  thèse  Sur  Vaffec- 
tion  tuberculeuse  des  os,  et  des  thèses  de  concours  qui  révèlent  toutes 
une  connaissance  approfondie  des  diverses  questions  de  chirurgie  qui  y 
étaient  traitées,  M.  Nélaton  est  entré  dans  la  voie  des  grands  travaux 
didactiques  par  la  publication  de  ses  Éléments  de  pathologie  clururgi- 
cnle.  Les  deux  premiers  volumes  ont  paru  de  18èè  ii  lHà7,  alors  que 
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Nélaloii,  n étant  encore  qn’agrégé  ù la  Faculté  et  n’ayant  pu  donner 
la  mesure  de  ses  aptitudes  professorales  qui  devaient  le  grandir 
si  rapidement  plus  tard,  avait  néanmoins  acquis  déjà,  dans  les  ser- 
vices successifs  qu’il  avait  occupés  à l’hôpital  Saint-Louis  et  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  la  réputation  légitime  d’un  chirurgien  ex- 
périmenté, d’un  opérateur  habile  et  surtout  d’un  clinicien  plein  de 
sagacité. 

Voici  comment  s’exprimait  quelque  temps  après  sur  la  valeur  de 
cette  œuvre  un  critique  aussi  compétent  en  clinique  qu’habile  à ma- 
nier la  plume.  Il  s’agissait  d’apprécier  l’ouvrage  au  point  de  vue  de 
son  litre  même,  qui  semblait  impliquer  l’idée  d’un  de  ces  résumés 
sans  choix  ni  critique,  destinés  à donner  à des  élèves  une  notion  som- 
maire de  chacun  des  sujets  qui  y sont  traités.  « Aucun  de  ceux  qui  le 
connaissent,  dit  le  critique,  n’aurait  pu  prêter  à M.  Nélalon  une  pareille 
pensée  : faire  un  livre  profitable  à tous,  c’est  ce  qu’exprime  le  mot 
élément,  et  cette  intention,  modestement  annoncée  en  tête  d’une  pu- 
blication aussi  considérable  de  toutes  manières  que  l’est  celle-ci,  doit 
d’abord  attirer  l’attention.  » Et  le  critique,  en  signalant,  dans  cet  ou- 
vrage, l’absence  de  ces  redites  fastidieuses,  de  ces  théories  surannées 
cent  fois  répétées,  de  ces  banalités  historiques  qui  se  retrouvent  à peu 
près  invariablement  dans  chaque  publication  classique  nouvelle,  féli- 
cite l’auteur  de  ces  lacunes  volontaires  qui  lui  ont  permis  de  donner  à 
chaque  chose  utile  la  place  qui  lui  convient. 

Une  autre  remarque  du  critique  aide  à comprendre  comment  l’au- 
teur a pu  rester  élémentaire  au  point  de  vue  des  proportions  du  livre, 
tout  en  demeurant,  au  fond,  aussi  complet  qu’aucun  de  ses  devanciers. 
Il  en  trouve  le  secret  dans  la  concision  de  la  rédaction  et  dans  la 
sobriété  du  style,  dépourvu  de  toute  emphase  et  de  toute  prétention. 
((  Qu’on  n’y  cherche,  dit-il,  ni  tirades  obligées,  ni  morceau  à effet;  les 
moyens  sont  à la  hauteur  du  but;  jamais  de  développements  oratoires; 
chaque  mot  porte  un  sens,  chaque  phrase  une  idée.  Le  lecteur  y trouve 
un  guide  qui  lui  présente  la  vérité  dans  sa  nudité  classique.  » Et  plus 
loin  il  ajoute  : « Si  la  critique  consent  parfois  à renier  toute  personna- 
lité pour  des  œuvres  de  pure  compilation,  à les  faire  comparaître  devant 
le  lecteur  par  simple  voie  d’échantillon,  elle  ne  saurait  accepter  ce 
rôle  quand  elle  rencontre  à chaque  page  la  trace  de  méditations  scru- 
puleuses, quand  l’intervention  continuelle  d’un  esprit  qui  ne  se  con- 
tente pas  du  jugement  des  autres  stimule,  par  réciprocité,  son  instinct 
d’appréciation  et  de  contrôle.  » 
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Si  de  cette  partie  du  jugement,  qui  porte  principalement  sur  la 
forme  et  la  contexture  du  livre,  nous  passions  à celle  qui  toucheau 
fond,  nous  verrions  son  auteur  poursuivant  l’analyse  de  ce  livre,  cha- 
pitre par  chapitre,  s’arrêter  à chaque  instant  et  faire  ressortir  aux  yeux 
(lu  lecteur  l’équité  et  lajusLice  de  toutes  les  appréciations  et  de  tous 
les  jugements  de  M.  Nélaton  sur  chacun  des  sujets  qu’il  traite.  Aussi 
résume-t-il  ainsi  sa  propre  appréciation  générale  ; « Ce  caractère  froid, 
mais  positif,  qui  prend  tout  au  sérieux,  dont  le  sens  intelligent  renonce 
souvent  au  charme  de  la  diction,  résiste  à l’occasion  de  lancer  un  trait 
pour  rester  calme  et  grave  clans  ses  attrihutions  d’arbitre,  fait  l’un  des 
principaux  mérites  du  livre.  » 

Telle  était  l’opinion  d’un  des  juges  les  plus  compétents  sur  les 
premiers  volumes  de  l’œuvre  de  Nélaton,  alors  que  le  jugement  ne 
pouvait  être  ni  suspecté  de  flatterie,  ni  ébloui,  ni  influencé  parle 
prestige  d’une  réputation  et  d’une  situation  qui  n’étaient  encore  qu’en 
germe. 

Si,  à plus  de  douze  ans  de  distance,  on  rapproche  celte  appréciation 
de  celle  qui  a été  faite  après  la  publication  des  derniers  volumes,  on 
retrouve  sinon  le  même  langage,  du  moins  le  même  esprit  et  la  môme 
impression  générale.  « Entouré  dès  son  début  de  la  popularité  la 
plus  flatteuse  et  la  mieux  justifiée,  dit  ce  second  juge,  placé  immé- 
diatement au  premier  rang  de  nos  livres  classiques  par  le  suffrage 
de  tous  les  hommes  compétents,  l’ouvrage  de  M.  Nélaton  avait  subi 
des  retards  qui  provoquaient  l’impatience  des  élèves,  la  valeur  de 
ce  qui  avait  paru  leur  donnant  la  mesure  de  ce  qui  restait  à pa- 
raître. » 

Il  s’était  passé  dans  cet  intervalle  un  fait  important  dans  l’histoire 
de  cet  ouvrage.  11  fallait  suffire  à la  fois  à un  enseignement  non  inter- 
rompu et  dont  le  succès  même  augmentait  les  charges,  aux  exigences 
toujours  croissantes  d’une  pratique  qui  s’étendait  de  plus  en  plus  tous 
les  jours  et  satisfaire  la  légitime  impatience  d’un  public  alléché  par  le 
commencement  de  l’œuvre;  lâche  d’autant  plus  difficile  que,  l’activité 
chirurgicale  prodigieuse  de  cette  époque  accumulant  incessamment 
les  faits  nouveaux;  que,  les  discussions  scientifiques  entraînant  souvent 
après  elles  des  changements  dans  les  vues  et  les  théories  et  ouvrant 
parfois  des  horizons  nouveaux  aux  recherches,  il  en  résultait  l’obliga- 
tion, rien  que  pour  se  tenir  au  courant  du  mouvement  scientifique} 
d’un  labeur  déjà  considérable  par  lui-même  (H  difficile  à concilier  avec 
de  si  nombreux  devoirs.  C’est  ce  qui  détermina  M.  Nélaton  ù s’associer 


VllI 


INTRODUCTION. 


désormais  des  collaborateurs.  On  sait  la  part  qu’a  eue  Jamain  dans  la 
publication  des  deux  derniers  volumes  de  la  première  édition  et  du 
premier  volume  de  la  seconde,  et  celle  qui  nous  a été  dévolue  pour 
les  volumes  suivants. 

Est-ce  à dire  que  Nélaton , à dater  de  ce  moment,  soit  resté 
étranger  à la  suite  de  la  publication  de  Tœuvre  qui  continuait  à porter 
son  nom,  et  que,  désormais  inactif,  il  se  soit  reposé  uniquement  sur 
ses  collaborateurs  du  soin  de  sa  rédaction,  se  désintéressant  aussi  légè- 
rement de  la  responsabilité  que  de  l’honneur  qui  lui  en  revenait? 
Poursuivant  activement  dans  son  service  delà  clinique  comme  dans 
sa  clientèle  privée  et  dans  son  immense  consultation  son  système 
d’observation  loujours  marquée  au  double  cachet  de  la  précision 
scientifique  et  de  l’utilité  pratique,  ce  qui  a été  comme  l’habitude 
et  le  besoin  de  toute  sa  vie,  Nélaton  a enrichi  depuis  la  patho- 
logie chirurgicale  et  la  médecine  opératoire  d’une  foule  d’idées,  de 
faits  et  de  procédés  dont  sa  publication  devait  elle-même  bénéficier 
plus  tard. 

Parmi  les  procédés  nouveaux  qu’il  a introduits  dans  la  pratique, 
il  nous  suffira  de  rappeler  les  suivants: 

Le  traitement  des  hémorrhagies  artérielles  consécutives  par  la  liga- 
ture du  vaisseau  divisé  à la  surface  des  plaies  en  voie  de  suppuration, 
où,  contrairement  à la  doctrine  enseignée  par  Dupuytren  et  acceptée 
par  tous  les  chirurgiens,  il  montre  que  la  ligature  des  deux  bouts  de 
l’artère  dans  la  plaie  même  en  suppuration  doit  être  préférée  à toute 
autre  manœuvre  opératoire. 

Le  traitement  des  anévrysmes  rétro-pelviens  par  les  injections 
coagulantes. 

Ses  recherches  sur  les  collections  sanguines  du  hassin,  auxquelles  il 
a donné  le  nom  d’hématocèle  rétro-utérine,  et,  ce  qui  est  plus  im.por- 
tant,  qu’il  a appris  à respecter,  évitant  ainsi  les  conséquences  graves 
d’opérations  presque  toujours  inutiles. 

La  première  observation  qu’il  a faite  d’un  genre  de  tumeurs  restées 
jusque-là  méconnues,  les  tumeurs  variqueuses  des  ganglions  lympha- 
tiques, dont  il  a déposé  une  pièce  intéressante  au  musée  Dupuytren. 

Ses  études  sur  les  polypes  naso-pharyngiens,  leur  insertion  basi- 
laire et  leur  ablation  par  la  méthode  palatine. 

Le  procédé  de  taille  prérectale  substitué  à la  taille  latéralisée. 

La  méthode  de  rhinoplastie  basée  sur  le  principe  des  cicatrices 
adhérentes. 
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Les  divers  procédés  anaplasliques  imaginés  pour  la  restauration  des 
paupières,  pour  la  cure  de  l’épispadias  et  celle  des  fistules  uréthro- 
péniennes. 

• Le  traitement  des  occlusions  intestinales  par  l’entérotomie,  de  l’anus 
contre-nature  par  l’occlusion. 

La  résection  et  la  suture  des  nerfs  dans  les  cas  de  névrome. 

Un  nouveau  mode  de  réduction  des  luxations  de  la  mâchoire  infé- 
rieure fondé  sur  une  connaissance  plus  précise  du  mécanisme  de  leur 
production. 

Ses  observations  nouvelles  relatives  aux  tumeurs  fibreuses  de  la 
crête  iliaque,  au  mal  perforant  du  pied,  aux  kystes  sous-hyoïdiens,  aux 
tumeurs  glandulaires  du  voile  du  palais,  aux  tumeurs  pulsatiles  des 
os,  aux  enchondromes  dont  il  a poursuivi  l’étude  dans  divers  tissus 
autres  que  le  tissu  osseux,  qui  en  avait  été  jusque-là  le  seul  siège 
cônnu. 

Aces  diverses  recherches  il  faut  joindre  les  nombreuses  thèses,  les 
mémoires,  notes  et  communications  dont  les  sujets  ont  été  puisés  par 
ses  élèves  dans  ses  leçons  cliniques,  source  féconde  d’idées  et  de  faits 
intéressants  ou  nouveaux  que  la  publicité  a rapidement  répandus  dans 
le  domaine  commun,  mais  dont  il  serait  injuste,  tout  en  laissant  à 
leurs  auteurs  la  part  de  mérite  qui  leur  eu  revient,  de  déposséder  en- 
tièrement le  professeur. 

Combien  d’idées  sorties  de  cette  source,  dont  on  fera  peut-être 
honneur  un  jour  à ceux  qui  n’en  ont  été  que  les  échos,  trop  oublieux 
eux-mêmes  de  leur  origine  réelle  ! 

Ce  que  nous  disons  pour  ces  travaux  spéciaux  dictés  ou  inspirés  par 
le  maître,  à plus  forte  raison  le  dirons-nous  des  derniers  volumes  de  la 
première  édition  et  du  premier  volume  de  la  deuxième  édition  des 
Éléments  de  pathologie  chirurgicale  qui,  bien  que  rédigés  par  une  autre 
plume  que  la  sienne,  n’en  sont  pas  moins  en  réalité  son  œuvre,  par 
le  plan  qu’il  en  avait  tracé  d’avance  et  qui  a été  fidèlement  suivi,  par  la 
masse  considérable  des  faits  eu  grande  partie  empruntés  à son  expé- 
rience personnelle,  par  l’ensemble  des  appréciations  et  des  jugements 
toujours  conformes  aux  siens,  et  enfin  par  l’approbation  implicite 
qu’il  a donnée  à toute  rédaction.  » 

Quelle  que  soit  la  part  que  l’histoire  réserve  à Nélaton  dans  la  con- 
fection de  cette  œuvre,  et  nous  venons  de  faire  voir  combien  elle  est 
en  réalité  importante,  il  n’y  a qu’une  voix  aujourd’hui  pour  la  placer 
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au  premier  rang  des  ouvrages  classiques  de  notre  époque.  Espérons  que, 
pour  avoir  donné  à cette  seconde  édition  les  développements  plus  con- 
sidérables que  nécessitent  les  acquisitions  journalières  de  la  science 
et  pour  y avoir  apporté  le  tribut  de  notre  expérience  personnelle,  on 
ne  nous  accusera  pas  de  l’avoir  fait  déchoir  du  rang  élevé  où  l’a  placée 
l'opinion  publique. 
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CHAPITRE  V 

AFFECTIONS  DE  L’APPAREIL  DE  L’OUIE 

Historique.  — Les  maladies  de  l’appareil  de  l’ouïe  ne  sont  bien 
connues  que  depuis  quelques  années.  En  effet,  la  plupart  des  auteurs, 
jusqu’à  une  époque  peu  éloignée  de  nous,  n’y  attachaient  qu’une  très- 
minime  importance. 

Le  père  de  la  médecine  ne  les  envisage  que  comme  des  compli- 
cations fâcheuses  survenant  dans  le  cours  de  maladies  fébriles  aiguës. 
Celse,  qui  le  premier  leur  consacra  un  chapitre  spécial,  institue  contre 
elles,  particulièrement  contre  l’otite  aiguë,  un  traitement  rationnel, 
et  indique  le  moyen  d’enlever  le  cérumen  et  les  corps  étrangers  du 
conduit  auditif;  scs  conseils  furent  bientôt  oubliés,  et  les  données 
empiriques  de  Galien,  pendant  près  de  quinze  siècles,  dominèrent 
toute  la  pathologie.  Toutefois,  pendant  ce  temps,  plusieurs  médecins, 
Bérenger,  Vésale,  Ingrassias,  Eustachi  et  un  peu  plus  tard,  Duverney, 
Vieussens,  Hoffmann,  etc.,  firent  connaître  assez  bien  l’anatomie  nor- 
male de  l’oreille. 

A la  même  époque,  Fabrice  de  Hilden  invente  le  spéculum  auris, 
si  avantageux  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  de 
l’appareil  auditif. 

Dans  les  premières  années  du  xix°  siècle,  un  Français,  du  nom  de 
Guyot,  maître  de  poste  à Versailles,  complètement  étranger  à la  méde- 
cine, imagine  le  cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustacbe.  Dès  1824, 
il  soumet  à l’Académie  des  sciences  de  Paris  un  procédé  dont  il  s’était 
servi  sur  lui-même  et  qui  consiste  à pousser  des  injections  liquides  dans 
la  trompe  d’EusIache  à l’aide  d’une  sonde  introduite,  par  la  bouche, 
jusque  dans  le  pavillon  de  la  trompe.  Cette  découverte  donne  une 
impulsion  nouvelle  à l’otologie.  Cependant,  un  certain  nombre  d’an • 
nées  s’écoule  avant  qu’on  en  relire  tous  les  avantages  ([u’elle  devra 
proeuror. 
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Au  commencement  du  xix“  siècle,  on  applique  au  traitement  des 
maladies  de  l’oreille  l’électricité,  le  magnétisme,  la, perforation  du 
tympan.  Quelques  travaux  paraissent  à cette  époque  qui  doivent  être 
signalés,  en  particulier  ceux  de  Franck  des  Monceaux  et  d’Alard,  en 
France;  de  llauch  (de  Saint-Pétersbourg);  de  de  Beck,  de  Vernig, 
d’Hufeland,  en  Allemagne  et  de  Gleland,  de  Wathem,  de  Wright, 
de  Curtis,  de  Saunders,  de  Buchanan,  en  Angleterre. 

Il  faut  ensuite  arriver  jusqu’au  milieu  de  ce  siècle  pour  voir  l’oto- 
logie  entrer  définitivement  dans  la  voie  du  progrès. 

C’est  un  Français,  Itard,  qui,  le  premier,  substitua  à l’empirisme 
des  traitements  rationnels,  basés  à la  fois  sur  des  données  anatomiques 
plus  précises  et  des  moyens  d’exploration  très-perfectionnés  ; les  pro- 
grès dus  à ce  médecin  dans  la  partie  de  la  science  qui  nous  occupe 
sont  à l’abri  de  toute  contestation.  On  pourra  d’ailleurs  s’en  convaincre 
en  lisant  son  traité  spécial  qui  surpasse  de  beaucoup  toutes  les  publi- 
cations antérieures,  dues  pour  la  plupart  à des  Anglais.  (Itard,  Traité 
des  maladies  de  l’oreille  et  de  l’audition;  Paris,  18ti2.) 

Après  lui,  Deleau,  Triquet,  Menière  père,  Bonnafont,  Denonvilliers, 
en  France;  Kraraer  et  Lincke,  en  Allemagne,  et  enfin,  dans  ces  der- 
nières années,  Garrigou-Desarènes,  Prat,  Ladreit  de  la  Charrière, 
Ed.  Fournie,  Menière  fils,  en  France,  Wilde,  Toynbee,  Troltsch, 
Politzer,  Schwartze,  Grouber,  Voltolini,  en  Angleterre  et  en  Alle- 
magne, ont  largement  contribué  à élever  le  niveau  des  études  otolc- 
giques. 

Nous  avons  consulté  avec  soin  tous  ces  travaux,  et  nous  avons  re- 
cueilli tous  les  matériaux  qui  nous  ont  paru  les  plus  utiles  pour 
le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  de  l’appareil  auditif. 

Ceci  posé,  nous  étudierons  d’abord,  dans  un  article  spécial,  comme 
nous  l’avons  fait  pour  le  nez,  les  moyens  d’exploration,  que  l’on 
désigne  sous  les  noms  A’ otoscopie  et  A’ auscultation  de  V oreille;  nous 
passerons  ensuite  en  revue,  conformément  à l’ordre  anatomique  : 
1“  les  atfections  du  pavillon  de  l’oreille  ; 2®  celles  du  conduit  audi- 
tif ; 3®  celles  de  la  membrane  du  tympan  ; celles  de  la  caisse  du 
tympan  ; 5®  celles  de  l’apophyse  mastoïde  ; 6®  celles  de  la  trompe 
d’Eustache  ; 7®  celles  de  l’oreille  interne,  et,  pour  terminer,  nous 
dirons  quelques  mots  de  certains  troubles  fonctionnels  communs  à 
la  plupart  de  ces  maladies  et  de  la  surdi-mutité. 
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ARTICLE  PREMIER. 

MOYENS  d’exploration 


Otoscopie,  Cathétérisme,  Auscultation. 

Le  pavillon,  par  sa  position  superficielle,  n’exige,  pour  son  examen, 
aucun  instrument  spécial.  Il  n’en  est  pas  de  môme  du  conduit  auditif 
externe,  de  la  membrane  du  tympan  et  de  la  trompe  d’Eustache  ; ces 
diüérentes  parties  ne  peuvent  être  examinées  qu’à  l’aide  de  moyens 
spéciaux;  ce  sont  ces  moyens  d’exploration  que  nous  allons  passer  en 
revue. 


1“  Exploration  du  conduit  auditif  externe  et  du  tympan. 

Nous  rappellerons  en  quelques  mots  les  dispositions  anatomiques  de 
ce  conduit. 

Le  conduit  auditif  externe  chez  l’adulte,  moitié  fibro-cartilagineux, 
moitié  osseux,  s’étend  de  l’origine  de  la  conque  au  cercle  tympanal  ; il 
mesure  une  longueur  qui  varie,  suivant  les  individus,  entre  25  et 
30  millimètres.  Mais  par  suite  de  l’obliquité  de  la  membrane  du  tympan 


Fig.  1.  — Conduit  auditif  chez  l’adulte.  Fig.  2.  — Conduit  auditif  à l’àge  de  If)  ans. 

en  bas  et  en  avant  (voy.  fig.  1),  ses  parois  supérieure  et  postérieure  sont 
un  peu  |)lus  courtes  que  ses  parois  inférieure  et  antérieure.  Il  n’a  pas 
partout  la  môme  largucur;  il  va  eu  sc  rétrécissant  jusqu’à  l’union  de 
ses  deux  tiers  externes  avec  le  tiers  interne,  va  ensuite  en  s’élargis- 
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sant,  et  mesure  ainsi  6 à 7 millimètres  dans  son  plus  petit  diamètre 
et  8 à 9 dans  son  plus  grand. 

Sa  direction,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  fig.  1,  est  oblique  en 
avant,  en  dedans  et  en  bas;  il  présente  en  outre  deux  indexions,  la 
première  dirigée  en  bas  et  en  arrière  ; la  seconde  se  portant  en  bas  et 
en  avant.  Il  en  résulte  que  lorsqu’on  veut  explorer  le  conduit  auditif. 


Fig.  3.  — Conduit  auditif  osseux  chez  l’enfant  de  8 ans. 


il  faut,  pour  effacer  cette  courbure,  attirer  en  haut  et  en  arrière  le  pa- 
villon de  l’oreille. 

La  conformation  du  conduit  auditif  présente  de  grandes  variations 
suivant  les  âges.  C"est  ainsi  que  chez  le  nouveau-né,  comme  on  peut 
le  voir  sur  la  fig.  â,  le  conduit  osseux  fait  complètement  défaut; 


Fig.  à.  — Conduit  auditif  osseux  chez  l’enfant  nouveau-né. 

(Ces  pièces  ont  été  déposées  par  nous  au  musée  Orfila.) 

celui-ci  ne  commence  â apparaître  que  vers  l’âge  de  trois  ans,  et  il 
n’est  complètement  développé  qu’à  l’âge  de  quinze  ans  (voy.  fig.  2), 
mais  il  présente  ceci  de  particulier,  qu’il  offre  à cet  âge  une  courbure 
beaucoup  plus  prononcée  qu’à  l’âge  adulte,  ce  dont  on  peut  se  ren- 
dre compte  en  comparant  les  fig.  1 et  2. 

Chez  certains  individus  qui  ont  l’ouverture  de  l’oreille  large  et 
dépourvue  de  poils,  on  peut,  sans  le  secours  d’aucun  instrument,  bien 
apercevoir  le  conduit  auditif,  l’oreille  externe  et  le  tympan  en  les 
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éclairant  avec  une  lampe  ; mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce 
procédé  est  insuftisant;  il  faut  alors  recourir  à un  éclairage  puissant 
et  à l’emploi  d’un  spéculum  auris. 

Moyens  d'éclairage.  — Le  meilleur  moyen  d’éclairage  est  sans  contre- 
dit la  lumière  solaire,  dont  un  rayon  est  dirigé  sur  le  conduit  auditif 
et  le  tympan.  Quelques  chirurgiens  se  servent  à cet  effet  d’un  petit 
miroir  réflecteur  analogue  au  miroir  laryngoscopique  de  Semeleder. 
Ce  miroir,  d’un  foyer  de  13  à 14  centimètres,  d’un  diamètre  de  7 à 
9 centimètres,  est  percé  au  centre  et  se  monte  sur  des  lunettes  à l’aide 
d’une  griffe  articulée  qu’a  imaginée  M.  G.  Desarènes;  mais  ce  mode 
d’éclairage  exige  certaines  conditions  atmosphériques  qui  font  souvent 
défaut  ; c’est  pourquoi  le  chirurgien  doit  s’habituer  à se  servir  d’une 
lumière  artificielle  et  d’un  réflecteur  pour  en  augmenter  l’intensité. 

On  peut  aussi  se  servir  de  l’éclairage  au  gaz  ou  au  magnésium, 
qui  donne  une  lumière  plus  intense.  Mais  une  lampe,  munie  d’un 
réflecteur,  suffit  dans  la  majorité  des  cas  et  présente  l’avantage  d’être 
à la  portée  de  tous  les  praticiens. 

Le  réflecteur  le  plus  simple  est  une  cuiller  en  argent  placée  der- 
rière la  lampe.  M.  G.  Desarènes  a imaginé  un  réflecteur  spécial  dont 


Fig.  5.  — Otoscope  de  M.  G.  Desarènes. 


1 invention  est  attribuée  à tort  à Cleland,  et  qui  porte  le  nom  é'oto- 
scope  parabolique.  Il  se  compose  d’une  parabole  métallique  argentée 
tiès-brillante,  dans  laquelle  une  ouverture  est  ménagée  pour  laisser 
passer  une  lampe  ordinaire  dont  la  lumière  correspond  au  foyer  de 
la  parabole;  de  14  tous  les  rayons  lumineux  sont  renvoyés  parallèle- 
ment sur  une  lentille  plan-convexe  placée  à l’ouverture  et  viennent 
se  réunir  en  un  foyer  situé  415  centimètres.  Ou  les  dirige  dans  l’oreille 
sur  la  partie  a examiner  (voy.  fig.  5).  La  lentille  est  doublée  d’un 
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verre  bleu  destiné  à rendre  blanche  la  lumière  jaunâtre  de  la  lampe. 

Spéculums.  — Le  spéculum  auris  sert  à dilater  et  à ramener  dans 
l’axe  du  conduit  auditif  osseux  la  partie  membraneuse,  assez  pour  bien 
apprécier  les  plus  légères  différences  de  coloration,  d’éclat,  de  posi- 
tion, soit  du  tympan,  soit  des  osselets,  etc. 

Cet  instrument,  imaginé  en  16^6  par  Fabrice  de  Hilden,  a subi 
depuis  plusieurs  modifications.  Celui  de  Fabrice  de  Hilden  est  un 
petit  entonnoir  à deux  valves  terminé  par  deux  branches.  11  a été 
modifié  par  Itard,  Kramer,  Triquet,  Bonnafont  et  G.  Hesarènes.  On 
reproche  à cet  instrument  d’être  lourd,  ce  qui  oblige  le  chirurgien  à 
le  soutenir  pendant  l’examen,  d’avoir  les  branches  trop  longues  et  de 
laisser  passer  les  poils  par  les  fentes  qui  séparent  les  valves.  Ce  der- 
nier reproche  n’est  pas  fondé,  car,  pour  l’éviter,  il  suffit  de  faire 
exécuter  à l’instrument  un  léger  rhouvement  de  rotation  de  façon  à 
coucher  les  poils  qui  pourraient  gêner  l’examen.  Son  poids  est  un 
inconvénient  autrement  grave.  M.  Bonnafont  a perfectionné  ce  spé- 
culum en  diminuant  la  longueur  des  branches  ; et  pour  faciliter  leur 
introduction  et  leur  écartement  il  y a fait  appliquer  une  rondelle 
métallique  qui  roule  sur  une  vis,  de  telle  sorte  que  l’emploi  de  l’in- 
strument exige  les  deux  mains  (voy.  fig.  6). 


Celui  de  M.  G.  Desarènes  se  manœuvre  d’une  seule  main,  est  assez 
court  et  assez  léger  pour  qu’une  fois  introduit  il  se  maintienne  seul 
dans  le  conduit  auditif  (voy.  fig.  7). 

Certains  chirurgiens  se  servent  de'spéculums  pleins  analogues  à celui 
qui  est  représenté  ci-contre  (fig.  8). 

En  Angleterre,  on  emploie  ces  spéculums  montés  sur  un  oloscope. 
Tel  est  celui  de  Brunton  (voy.  fig.  9).  Il  se  compose  d’un  cylindre  mé- 
tallique portant  un  pavillon  évasé  en  forme  d’entonnoir  A servant  â 
concentrer  les  rayons  lumineux  sur  un  miroir  placé  â l’intérieur  et 
incliné  â li5  degrés.  Ce  miroir  est  percé  d’un  trou  correspondant  à 
l’oculaire  B.  A cet  otoscope  s’ajustent  des  spéculums  de  différents  dia- 
mètres C.  M.  Menière  fils  a très-heureusement  modifié  cet  instrument  ; 
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a fait  pratiquer  sur  toute  la  longueur  du  spéculum  une  fente  assez 
large  poury  faire  passer  stylets,  pinces,  ciseaux,  porte-caustiques,  etc., 
de  cette  façon  il  laisse  en 
place  l’otoscope  muni  du  spé- 
culum pendant  qu’il  opère. 

Ces  spéculums  pleins  pré- 
sentent plusieurs  inconvé- 
nients; ils  entrent  à frotte- 
ment, ce  qui  est  une  cause  de 
douleur  pour  le  malade;  en 
outre,  ils  entraînent  le  céru- 
men ou  le  pus  accumulés  sur 
les  parois  du  conduit  auditif 

et  se  trouvent  ainsi  bouchés,  ou  bien,  quand  on  les  retire,  ils  lais- 
sent dans  l’oreille  un  bouchon  de  cérumen. 

Lorsque  le  chirurgien  veut  examiner  l’oreille  à l’aide  du  spéculum, 
il  fait  asseoir  le  malade,  la  tête  légèrement  inclinée  du  côté  opposé 
à celui  de  l’oreille  explorée,  s’assied  auprès  de  lui,  prend  le  spéculum 


Fig.  8.  — Spéculum  plein.  (Les  numéros  1,  2 
et  [3  représentent  des  spéculums  de  différents 
diamètres.) 


Fig.  9.  — Otoscope  anglais. 

(D  représente  le  spéculum  muni  de  la  rainure  imaginée  par  M.  Em.  Mcnière.) 

entre  le  pouce  et  le  médius  de  la  main  droite,  place  l’index  dans  l’ou- 
verture et  introduit  l’instrument  fermé  s’il  est  bivalve.  Pour  ne  pas 
rendre  cette  introduction  difficile  ou  douloureuse,  il  relève,  de  la 
main  gauche,  en  haut  et  en  arrière,  le  pavillon  de  l’oreille.  Cette  pré- 
caution est  indispensable  chez  les  jeunes  sujets.  Le  spéculum,  une  fois 
introduit,  est  ouvert  doucement,  s’il  est  bivalve,  fixé  à l’aide  de  la 
vis  ou  crémaillère  au  point  voulu,  et  laissé  en  place. 

Le  chirurgien  prend,  de  la  main  gauche,  la  lampe  armée  de  l’oto- 
scope parabolique,  incline  la  tête  du  malade  dans  tous  les  sens  et 
imprime  au  spéculum  de  légers  mouvements,  ce  qui  lui  permet  d’ex- 
plorer successivement  les  difiérentes  surfaces  et  de  noter  les  change- 
ments de  coloration,  les  saillies  anormales,  les  troubles  de  sécrétions 
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de  la  seiisibiliLé,  etc.,  qui  ont  lieu  du  côld  du  conduit  auditif  et  de 
la  membrane  du  tympan.  Mais,  pour  se  rendre  compte  de  ces  par- 
ticularités, il  est  utile,  quand  on  pratique  cet  examen,  de  bien  con- 
naître les  points  de  repère  suivants: 

A la  partie  supérieure  du  tympan,  la  petite  apophyse  du  marteau 
forme  une  saillie  blanchâtre;  parlant  de  là  et  allant  de  haut  en  bas, 
l’œil  de  l’explorateur  découvre  successivement  le  manche  du  marteau, 
d’un  hlanc  jaunâtre,  qui  se  termine  en  s’élargissant  un  peu  vers  le 
centre  de  la  membrane  appelé  ombilic  du  tympan;  en  arrière,  il  aper- 
çoit par  transparence  la  longue  branche  de  l’enclume  qui  forme  un  re- 
flet blanchâtre  de  1 ou  2 millimètres  de  longueur.  Il  peut  ainsi  facile- 
ment distinguer  ce  que  l’on  a appelé  le  triangle  lumineux  {speckof  briglit 
light),  de  Wilde.  Cette  tache  hrillante  a en  effet  la  forme  'd’un  petit 
triangle  équilatéral  dont  la  base,  de  1/2  à 2 millimètres,  arrive  presque 
jusqu’au  bord  inférieur  du  tympan  et  dont  le  sommet  s’étend  un  peu 
en  avant  et  au-dessous  de  l’extrémité  inférieure  du  m.anche  du  mar- 
teau ; elle  serait  due,  suivant  Wilde,  à la  réflexion  de  la  lumière  sur 
la  partie  antérieure  du  tympan  dans  son  point  le  plus  saillant,  ou, 
suivant  Politzer,  aux  différences  de  courbure  des  moitiés  antérieure  ou 
postérieure  du  tympan  et  à la  concavité  produite  sur  cette  membrane 
par  la  traction  du  manche  du  marteau.  Tout  ce  qui  vient  augmenter 
ou  diminuer  la  concavité  normale  du  tympan  modifie  la  forme  du 
triangle  lumineux;  tout  changement  dans  son  éclat,  dans  sa  forme, 
annonce  une  lésion  du  tympan,  de  la  caisse,  des  osselets  ou  même  de 
la  trompe. 

La  saillie  moins  prononcée  du  manche  du  marteau  et  de  sa  petite 
apophyse  est  un  signe  de  retrait  du  tympan,  et  ce  signe  est  d’une 
grande  valeur. 


2"  Exploration  de  l’oreille  moyenne  et  de  la  trompe  d’Eustache. 

De  tous  les  moyens  qui  ont  été  imaginés  pour  explorer  l’oreille 
moyenne  et  la  trompe  d’Euslache,  le  cathétérisme  est  sans  contredit 
le  plus  utile.  Toutefois,  avant  de  faire  connaître  les  diverses  mé- 
thodes de  cathétérisme,  nous  allons  indiquer  les  autres  procédés 
d’exploration  de  la  trompe. 

1»  Procédé  de  Valsalva.  — Ce  chirurgien  recommande  au  malade 
de  faire  une  profonde  inspiration,  de  fermer  le  nez  et  la  bouche  et 
d’exécuter  une  expiration  forcée.  De  la  sorte,  l’air  est  fortement  com- 
primé dans  le  pharynx  et  les  fosses  nasales  et  ne  trouve  issue  que 
par  les  trompes  d’Eustache.  Quand  celles-ci  sont  libres,  il  y pénètre, 
se  précipite  dans  les  caisses,  exerce  une  brusque  pression  contre  la 
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membrane  du  tympan  et  détermine  un  bruit  particulier  aisément 
perçu  par  le  malade. 

2"  Procédé  de  G.  Desarènes.  — Le  malade,  pendant  qu’il  fait  un 
effort  d’expiration,  avale  sa  salive  pour  que  l’air  s’engage  plus  facile- 
ment dans  les  trompes  et  les  caisses.  On  sait,  en  effet,  que,  dans  ce 
mouvement  de  déglutition,  le  voile  du  palais  s élève,  se  tend  et  sert 
de  point  d’appui  aux  muscles  péristaphylins  externes  qui  élargissent 
les  orifices  des  trompes. 

3“  Procédé  de  Toynbee.  — On  fait  prendre  au  malade  une  gorgée 
d’eau  et  on  lui  ferme  le  nez  pendant  qu’il  la  déglutit.  Par  suite  de  ce 
mouvement  de  déglutition,  le  vide  se  produit  dans  l’arrière-cavité  des 
fosses  nasales;  il  en  résulte  que  l’air  presse  extérieurement  sur  le 
tympan  et  lui  fait  exécuter  un  mouvement  de  dehors  en  dedans, 
contrairement  à ce  qui  se  passe  dans  le  procédé  de  Valsalva. 

a®  Procédé  de  Politzer.  — Le  malade  assis,  la  tête  légèrement  ren- 
versée en  arrière,  maintient  dans  sa  bouche  une  gorgée  de  liquide  ; le 
chirurgien  introduit  l’embout  d’une  poire  à air  dans  la  narine  à la 
profondeur  de  2 ou  3 centimètres,  ferme  le  nez  et  lui  recommande 
d’avaler  ; au  même  instant,  on  insuftle  de  l’air. 

Ce  procédé,  trop  vanté  en  Allemagne,  est  basé,  comme  on  voit,  sur 
cette  observation  que  le  voile  du  palais,  en  s’élevant  au  second  temps 
de  la  déglutition,  vient  fermer  toute  communication  entre  la  portion 
buccale  et  la  portion  nasale  de  la  cavité  pharyngienne,  et  que  Pair 
insufflé,  pendant  le  même  temps,  dans  les  fosses  nasales,  ne  peut 
trouver  d’autre  issue  que  la  trompe  d’Eustache  dès  l’instant  où  la 
communication  avec  les  narines  se  trouve  interceptée. 

Pour  faire  circuler  l’air  dans  la  caisse  du  tympan,  quelques  chirur- 
giens pensent  qu’il  suffit  d’en  injecter  dans  le  conduit  auditif  externe, 
et  d’imprimer  de  la  sorte  quelques  mouvements  au  tympan.  Pour 
mieux  y parvenir,  Siegle  (de  Stuttgard),  MM.  Miot,  Cousin  et 
G.  Desarènes  ont  imaginé  des  otoscopes  ou  des  spéculums  pneuma- 
tiques, c’est-à-dire  fermés  à leur  grande  extrémité  et  munis  d’un  tube 
par  lequel  l’opérateur  aspire  ou  refoule  l’air  contenu  du  conduit 
auditif. 

Ces  divers  procédés  sont  tout  au  plus  suffisants  pour  reconnaître  la 
perméabilité  de  la  trompe;  mais  ils  ne  sauraient,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  remplacer  le  cathétérisme. 

Cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustacue.  — Nous  allons  rappeler  en 
quelques  mots,  avant  de  faire  connaître  les  differents  procédés  de 
cathétérisme,  les  dispositions  anatomiques  de  la  trompe  d’Eustache. 
Ce  conduit,  destiné,  comme  on  sait,  au  passage  de  l’air  dans  la  caisse 
et  à l’écoulement  au  dehors  des  mucosités  qui  y sont  sécrétées,  déjà 
signalé  par  Aristote,  a été  bien  décrit  pour  la  première  fois  en  1562 
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par  narlholemciis  Euslachius,  dont  il  porte  le  nom;  il  est  composé 
de  deux  portions  : l’une,  osseuse,  taillée  dans  le  rocher,  et  d’une 
longueur  de  11  à 12  millimètres;  l’autre,  cartilagineuse,  intimement 
unie  à la  première,  ayant  hr  forme  d’un  cylindre  aplati  et  incorn  • 
plet,  d’une  longueur  de  22  à 23  millimètres;  celle-ci  va  en  s’éva- 
sant jusqu’au  pharynx,  où  elle  se  termine  par  une  lame  fibreuse  qui 
permet  à la  trompe  de  s’ouvrir  plus  ou  moins  sous  l’action  des  mus- 
cles péristaphylins.  La  longueur  totale  de  la  trompe  d’Eustache  est 
donc  de  33  à 35  millimètres.  A partir  du  point  de  jonction  de  ses 
deux  portions,  la  trompe  va  en  s’évasant  de  manière  à présenter  les 
plus  grands  diamètres  ù ses  deux  extrémités  ; à son  ouverture  dans  la 
caisse,  elle  a k millimètres  de  hauteur  sur  2"'”  1/2  de  largeur,  à son 
orifice  pharyngien,  9 millimètres  de  hauteur  sur  5 de  largeur,  enfin, 
à sa  partie  la  plus  rétrécie,  qui  est  osseuse,  2 millimètres  de  hauteur 
sur  1 de  largeur.  Les  dilférents  dilatateurs  de  la  trompe,  tels  que 
cordes  à boyau,  cathéters,  bougies,  etc.,  ne  devront  donc  pas  dépasser 
le  plus  petit  de  ces  diamètres. 

L’orifice  pharyngien  de  la  trompe,  auquel  on  a donné  le  nom  de 
jMmllon,  a la  forme  d’une  ellipse  à grand  diamètre  dirigé  légèrement 
de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière  ; les  deux  parois  sont  souvent  en 
contact,  et,  quand  elles  s’entr’ouvrent,  leur  écartement  ne  dépasse 
généralement  pas  U h 5 millimètres. 

La  trompe,  dans  la  longueur  de  son  trajet,  présente  deux  courbures 
qui  rappellent  assez  bien  la  forme  d’une  S allongée,  ce  dont  il  est 
facile  de  se  convaincre  en  y introduisant,  comme  l’a  fait  Deleau  le 
premier,  une  sonde  molle  ; celle-ci,  quand  on  la  retire,  présente  en 
effet  cette  forme. 

' La  situation  exacte  du  pavillon  de  la  trompe  est  la  suivante  : son  ori- 
fice guttural  se  trouve  sur  une  ligne  fictive  qui,  passant  sous  le  cornet 
inférieur,  serait  prolongée  jusqu’à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  à 
une  distance  de  cette  paroi  qui  varie  entre  Set  15  millimètres;  si 
d’autre  part  on  fait  passer,  par  la  partie  postérieure  et  inférieure  de 
la  cloison,  un  plan  tombant  perpendiculairement  sur  cette  ligne, 
l’ouverture  du  pavillon  est  située  à un  demi-millimètre  en  arrière 
de  ce  plan. 

Les  travaux  d’Eustache  ne  portèrent  aucun  fruit  jusqu’à  ce  que 
Guyot,  maître  de  poste  à Versailles,  conçut  l’idée  de  pousser  dans  ce 
conduit  des  injections  liquides  en  introduisant  par  la  bouche  une  sonde 
en  étain  jusque  dans  le  pavillon.  L’Académie  des  sciences  n’ayant  pas 
faità  la  communication  de  Guyotl’accueil  qu’elleméritait,  son  invention 
tomba  peu  à peu  dans  l’oubli  jusqu’à  l’époque  où  un  médecin  anglais, 
Clcland,  proposa  d’introduire  par  le  nez  la  sonde  de  Guyot  pour  ne 
pas  s’exposer,  comme  ce  dernier,  à toucher  et  à exciter  le  voile  du 
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pnlais,  cl  pour  en  rendre  l’application  moins  difficile  el  moins  pénible 
pour  le  malade.  La  voie  suivie  par  Cleland  est  d’ailleurs  la  seule  par 
laquelle  se  pratique  aujourd’hui  le  cathétérisme. 

L’importance  du  cathétérisme  est  telle,  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic et  du  traitement  des  maladies  de  l’oreille  moyenne,  que  nous 
allons  faire  connaître  avec  quelques  détails  les  divers  procédés  opéra- 
toires auxquels  on  peut  avoir  recours  pour  le  pratiquer. 

Cette  opération  se  fait  à l’aide  de  sondes  en  caoutchouc  durci, 
de  sondes  molles  munies  d’un  mandrin,  ou  de  sondes  métalliques. 
Les  sondes  qui  méritent  particulièrement  d’être  mentionnées  sont 
colles  d’Itard,  de  Deleau  et  de  Garrigou-Desarènes. 

La  sonde  d’Itard  est  en  argent,  d’une  longueur  .de  15  centimètres. 
Elle  porte  à l’une  de  ses  extrémités  un  pavillon  de  5 à 6 millimètres 
d’ouverture,  muni  d’un  anneau  destiné  à indiquer  la  position  de 
l’instrument  une  fois  introduit  dans  la  narine  ; elle  va  ensuite  en 
s’amincissant  de  telle  sorte  qu’h  un  demi-centimètre  de  l’autre  ex- 
trémité elle  n’a  plus  qu’un  millimètre  de  diamètre  ; à ce  niveau,  elle 
porte  une  courbure  peu  prononcée,  et  se  termine  par  un  bec  mousse 
(voy.  fig.  è,  5 et  6 de  son  Traité  des  maladies  de  l’oreille,  1821).  - 

Celle  de  Deleau  est  en  caoutchouc  et  porte  un  mandrin  qui  lui 
sert  à donner  la  forme  voulue.  Celte  sonde  est  trop  molle^  et,  le 
le  mandrin,  quand  on  le  retire,  détermine  une  douleur  assez  vive. 

Quelques  chirurgiens  emploient  des  sondes  en  caoutchouc  durci; 
mais  elles  sont  fragiles,  d'un  volume  plus  considérable  pour  un  même 
diamètre  d’ouverture  et  difficiles  à nettoyer. 

Les  sondes  de  M.  G.  Desarènes  sont  métalliques  et  ont  une  lon- 


Fig.  10.  — Sonde.s  de  M.  0.  Desarènes. 


gueur  de  15  ii  16  centimètres  (voy.  fig.  10),  elles  présentent  une 
extrémité  large,  destinée  à recevoir  la  canule  d’une  poire  insullla- 
triceou  d’un  appareil  îi  fumigations  et  munie  d’un  anneau  comme  la 
sonde  d’Itard.  Elles  vont  aussi  en  se  rétrécissant  jusqu’au  bec,  ipii  est 
mousse  et  arrondi  ; à 11  centimètres  de  l’anneau  se  trouve  une  première 
courbure  dont  la  concavité  est  opposée  à cet  anneau  et  qui  est  d’une 
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étendue  de  1 centimètre  environ  ; puis  la  sonde  se  redresse  et  décrit 
une  seconde  courbure  en  sens  inverse,  de  telle  sorte  que  la  portion  de 
l’instrument  qui  doit  pénétrer  dans  la  trompe  a la  forme  d’une  S allon- 
gée, comme  celle  que  présente  la  trompe  elle-même  à sa  partie  in- 
terne. Les  sondes  ainsi  construites  ne  présentent  plus  l’inconvénient 
queMalgaigne  reprochait  avec  raison  aux  sondes  qui  n’ont  qu’une  seule 
courbure  et  qui,  une  fois  introduites,  ont  leur  ouverture  appliquée 
contre  la  muqueuse  de  la  paroi  externe  et  supérieure  de  la  trompe. 
Celles-ci,  en  effet,  sont  très-défavorables  pour  faire  pénétrer  dans 
le  canal  d’Eustache,  soit  une  bougie  dilatatrice,  soit  une  corde  à 
Uoyau,  et  exposent,  en  blessant  la  muqueuse,  à déterminer  un  em- 
physème. 

Au  niveau  de  leur  seconde  courbure,  ces  sondes  sont  munies  cL un 
renflement  destiné  à oblitérer  tout  le  pavillon  de  la  trompe  et  à 
s’opposer  au  retrait  de  l’air  avant  qu’il  ait  pénétré  dans  la  caisse. 


, Fig.  11.  — Calliétérisme  rie  la  trompe  tl’EusIaclie  avec  une  sonde  à grande  courbure. 

A.  Sonde.  B.  Orifice  do  la  trompe  d’Eustaclie.  — C.  Cornet  inférieur.  — D.  Méat  inférieur.  — Pour 
pénétrer  dans  la  trompe,  il  faut  abaisser  fortement  la  sonde  après  qu'elle  a été  placée  comme  l'in- 
dique la  figure. 


Ce  renflement  est  néçessaire  pour  les  cas  où  l’air  insufflé  aurait  beau- 
coup de  peine  à franchir  une  portion  rétrécie  ou  engouée  de  la 
trompe  et  tendrait  à revenir  de  suite  dans  l’arrière-gorge. 

Voyons  maintenant  comment,  à l’aide  de  ces  sondes,  se  pratique  le 
cathétérisme  : 

Le  malade  est  assis,  la  tète  légèrement  renversée  en  arrière,  appuyée 
contre  le  dossier  d’un  siège;  le  chirurgien  se  tient  à sa  droite,  s’il 
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opère  de  la  main  droite.  Quelques  médecins  aurisles,  M.  Menière  fils, 
entre  autres,  préfèrent  se  tenir  debout  derrière  le  malade  et  appuyer 
leur  avant-bras  sur  la  tête  de  ce  dernier  de  façon  à suivre  tous  ses 
mouvements,  et  que  la  main  qui  tient  la  sonde  soit  toujours  au 
môme  niveau  et  à la  même  distance  de  l’orifice  extérieur  des  na- 
rines. 

Avant  de  se  servir  de  la  sonde,  on  la  trempe  dans  l’alcool,  afin 
d’éviter  toute  chance  de  transmission  de  maladies  contagieuses,  puis 
dans  un  peu  d’huile  pour  en  faciliter  le  glissement.  Ceci  fait,  on  in- 
troduit la  sonde  par  la  narine  et  on  la  fait  pénétrer  par  l’une  des 
cavités  nasales  jusque  dans  la  trompe,  suivant  l’un  des  procédés  que 
nous  allons  faire  connaître. 

Procédé  d'itard.  — Ce  médecin  ayant  observé  que  la  distance  qui 
sépare  le  bord  postérieur  de  l’ouverture  des  narines.de  l’orifice  de  la 
trompe  d’Eustache  est  la  môme  que  celle  qui  existe  entre  les  dents 
incisives  et  la  partie  membraneuse  du  palais,  mesure  d’abord  cette 
dernière  distance;  cette  mesure  est  indiquée  sur  la  sonde  qui  est  con- 
duite alors  par  la  narine,  le  long  du  plancher  des  fosses  nasales,  l’an- 
neau indicateur  placé  verticalement  en  haut  et  le  bec  regardant  en 
bas;  dès  que  la  sonde  est  introduite  de  la  longueur  voulue,  il  suffit 
de  lui  faire  exécuter  un  mouvement  de  rotation  en  dehors  pour  que  le 
bec  se  trouve  au  niveau  et  dans  la  direction  de  la  trompe  (fig.  H). 

Procédé  de  Kravier.  — La  sonde  étant  introduite  jusqu’à  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  on  lui  fait  décrire  un  quart  de  cercle  en  haut 
et  en  dehors,  puis  on  la  ramène  d’arrière  en  avant  dans  une  longueur 
de  8 à 15  millimètres  jusqu’à  ce  qu’elle  soit  arrêtée  par  la  légère 
saillie  que  forme  la  paroi  postérieure  du  pavillon  de  la  trompe.  Il 
suffit  alors,  pour  l’y  faire  pénétrer,  de  retirer  et  de  relever  légèrement 
le  bec  de  la  sonde. 

Ce  procédé  serait  très-bon  s’il  n’exposait  pas  à loger  la  sonde  dans 
l’une  des  anfractuosités  de  la  paroi  latérale  du  pharynx,  dans  la  fos- 
sette de  Rosenmuller,  par  exemple,  qui  se  trouve  un  peu  au-dessus 
et  en  arrière  et  donne  à peu  près  la  sensation  de  l’orifice  de  la 
trompe. 

Procédé  de  Triquet.  — Il  consiste  à engager  la  sonde,  le  bee  tourné 
en  haut  et  en  dehors,  sous  le  cornet  inférieur,  et  à la  pousser 
ainsi  jusqu’à  ce  qu’on  rencontre  l’ouverture  de  la  trompe  qui  se 
trouve  située  en  arrière  et  au  même  niveau. 

Ce  procédé  n’est  pas  toujours  applicable,  à cause  de  l’étroitesse  du 
cornet  inférieur  qui  rend  diffieile  et  douloureux  le  passage  de  la  sonde. 
Il  expose,  en  outre,  à blesser  la  muqueuse,  à provoquer  des  hémor- 

l’hagies  et  à déterminer  l’emphysème  du  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queux. 
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I*rovedé  d'Alp.  Guérin.  — M.  Alp.  Guérin  donne  le  conseil  d’intro- 
duire le  doigt  dans  la  bouche  pour  guider  le  bec  de  la  sonde  (voy. 
fig.  12). 


— Cathétérisme  do  la  trompe  d’Eustaclie. 
(Procédé  de  M.  A.  Guérin.) 


Procédé  de  G.  Desarènea.  — Le  chirurgien  tenant  la  sonde 


comme  une  piume  à écrire,  l’anneau  place  verticalement  en  haut, 
lui  fait  suivre  le  plancher  nasal  en  longeant  la  cloison  jusqu'il  son 
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bord  poslérieur.  Celui-ci  doit  dire  pris  comme  point  de  repère  : pour 
le  reconnaître,  on  imprime  au  bec  de  la  sonde  de  légères  oscillations 
jusqu’au  moment  où  l’on  peut  lui  faire  exécuter  un  mouvement  de 
rotation  en  dedans  : et  comme  l’ouverture  de  la  trompe  se  trouve  au 
même  niveau  ; il  suffit,  pour  y faire  pénétrer  le  cathéter,  de  lui  faire 
décrire  un  demi-cercle  en  dehors,  lorsque  le  bec  est  appuyé  contre 
le  bord  postérieur  de  la  cloison;  mais,  en  môme  temps,  il  faut  avoir 
soin  de  porter  la  main  en  dedans  et  un  peu  en  haut,  afin  de  ne  pas 
s’engager  dans  la  fossette  de  Rosenmuller  (voy.  fig.  15). 

Ce  procédé  offre  plusieurs  avantages  : le  bord  postérieur  delà  cloi- 
son est  un  point  de  repère  facile  à retrouver,  si,  par  suite  d’un  mou- 
vement brusque  du  malade,  le  chirurgien  s’est  égaré.  En  outre,  l’in- 
strument est  mis  en  contact  avec  des  parties  peu  sensibles,  telles  que 
le  plancher  et  la  cloison,  de  sorte  que  son  passage  n^’entraîne  aucune 
douleur.  Dans  la  plupart  des  autres  procédés,  au  contraire,  la  sonde 
vient  titiller  le  voile  du  palais,  et  provoque  des  nausées  qui  fatiguent 
les  malades.  En  outre,  s’il  arrive  qu’une  affection  du  nez,  qu’une  dévia- 
tion de  la  cloison,  un  épaississement  delà  pituitaire,  un  rétrécissement 
de  la  narine  ou  une  tumeur  des  arrière-narines  rendent  le  cathété- 
risme impossible  d^un  côté,  il  suffit  de  prendre  une  sonde  dont  la 
grande  courbure  est  plus  prononcée  que  dans  les  sondes  dont  nous 
venons  de  parler,  de  l’introduire  par  la  narine  saine,  jusqu’à  la 
partie  postérieure  de  la  cloison,  arrivé  là,  de  lui  imprimer  un  mouve- 
ment de  rotation  suffisant  pour  la  faire  passer  derrière  le  vomer  et 
pénétrer  dans  la  trompe  en  portant  la  grosse  extrémité  de  la  sonde 
contre  l’aile  du  nez  du  côté  opposé. 

Les  moyens  de  reconnaître  que  la  sonde  est  bien  introduite  dans 
la  trompe  sont  : la  direction  en  dedans  et  un  peu  en  bas  de  l’an- 
neau indicateur,  l’immobilité  de  la  sonde  pendant  un  mouvement  de 
déglutition,  enfin  la  sensation  de  résistance  fournie  par  le  bour- 
relet cartilagineux  situé  à l’orifice  interne  de  la  trompe.  D’ailleurs, 
tout  malade  ayant  subi  une  seule  fois  le  cathétérisme  reconnaît 
parfaitement  lui-même  si  l’instrument  est  bien  engagé  dans  la 
trompe. 

Les  sondes,  une  fois  introduites,  servent  à injecter  de  l’air,  des 
vapeurs  ou  des  liquides.  Guyot  et  les  auteurs  qui  suivirent  jusqu’à 
Cleland,  Itard  et  Deleau,  ne  firent  que  des  injections  de  liquides; 
Deleau,  le  premier,  en  1838,  préconisa  les  injections  d’air  atmo- 
sphérique. Depuis  lors,  on  a toujours  i^ecours  à la  douche  d’air  pour 
reconnaître  la  perméabilité  de  la  caisse. 

On  se  sert  pour  cela  de  différents  instruments  dont  le  plus  simple 
est  une  poire  de  caoutchouc  terminée  par  une  extrémité  conique 
(c  métal  ou  d’ivoire  qui  est  inlroduile  dans  l’exlrémilé  libre  do  la 
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sonde;  une  ouverture  sur  le  côté  de  cette  poire,  alternativement 
fermée  et  ouverte  au  moyen  du  pouce,  fait  l’office  de  soupape  (voy. 
fig.  16). 


Fig.  la.  — l'oire  insufïlatrice  pour  injecter  de  l’air  dans  la  trompe  (Désarènes). 

Auscultation  de  l’oreille.  — Laennec,  dans  le  Traité  de  l'ausculta- 
tion médiate,  Paris,  1837,  édit.,  t.  Ht,  p.  935,  consacre  un  chapitre 
spécial  à l’auscultation  appliquée  au  diagnostic  des  maladies  de  la 
caisse,  du  tympan,  de  la  trompe  d’Eustache  et  des  fosses  nasales. 
Deleau  père  a donné  par  la  suite  une  grande  extension  à ce  moyen 
d’exploration. 

Laennec  se  servait  du  stéthoscope  ordinaire  qu’il  appliquait  soit  con- 
tre l’apophyse  mastoïde,  soit  contre  le  pavillon  lui-môme.  Cet  in- 
strument est  aujourd’hui  remplacé  par  un  tube  de  caoutchouc  muni 
à ses  deux  extrémités  d’olives  d’ivoire,  auquel  on  donne  le  nom 
ù'otoscope,  et  que  nous  appellerons  plus  volontiers  stéthoscope  auris, 
puisque,  d’après  l’étymologie,  le  mot  otoscope  doit  être  réservé  à 
l’examen, de  l’oreille  à l’aide  de  la  vue.  L’une  des  extrémités  doit  être 
introduite  dans  l’oreille  du  malade,  aussi  profondément  que  pos- 
sible, de  façon  à obturer  presque  complètement  le  conduit  auditif, 
et  introduit  l’autre  extrémité  dans  sa  propre  oreille. 

A l’état  normal,  l’air  poussé  dans  la  caisse  à l’aide  d’une  sonde 
donne  lieu  à un  bruit  doux  que  Deleau  a comparé  à celui  de  la  pluie 
tombant  sur  les  feuilles  d’un  arbre  et  qu’il  a désigné  sous  le  nom  de 
bruit  de  pluie  ; ce  bruit  est  plutôt  comparable  au  murmure  pulmonaire 
chez  un  jeune  sujet  bien  portant. 

A l’état  pathologique,  les  bruits  perçus  ont  été  divisés  en  bruits  secs 
et  en  bruits  humides. 

Nous  verrons  plus  loin  le  parti  qu’on  en  peut  tirer  au  poiqt  de  vue 
du  diagnostic. 

Le  chirurgien,  dans  certains,  cas,  doit  examiner  simultanément  l’état 
de  la  trompe  et  celui  de  la  caisse  ; il  a recours  alors  au  cathétérisme 
de  la  trompe  suivi  d’une  insufilation  d’air  et,  en  môme  temps,  à l’aus- 
cultation de  l’oreille. 


ArrjiCTlONü  J)U  l’AVlLLUN  IJli  L OUEILLIi. 
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ARTICLE  IL 

AFFECTIONS  DU  PAVILLON  DE  l’OUEILLE 


Nous  étudierons  successivement  dans  cet  article  : 1°  la  compression 
el  la  contusion  ; 2®  les  plaies  ; 3“  les  brûlures,  les  engelures  et  la  con- 
gélation ; û®  les  inflammations;  5“  les  affections  ulcéreuses;  6®  les 
tumeurs  ; 7®  les  vices  de  conformation;  8®  les  corps  étrangers. 


10  CompreBsion  — Contusion. 

Compression.  — Le  pavillon  de  l’oreille,  constitué  dans  ses  (rois 
quarts  supérieurs  par  une  charpente  cartilagineuse  et  dans  son  quart 
inférieur  par  une  masse  de  tissu  cellülo-graisseux,  présente  une 
forme  irrégulière,  des  saillies  et  des  enfoncements  qui  l’empêchent 
généralement  d’être  atteint  dans  sa  totalité  lorsqu’il  est  soumis  à 
une  compression  ; le  plus  souvent  c’est  la  conque,  et  surtout  le  bord 
externe  qui  est  lésé.  La  conque,  en  effet,  partie  moins  mobile  et 
plus  résistante,  se  trouve  aisément  prise  entre  le  corps  vulnérant  et 
la  région  mastoïdienne  qui  est  résistante. 

Ce  genre  de  traumatisme  s’observe  surtout  chez  les  athlètes  et  les 
lutteurs.  Lorsqu’il  intéresse  le  cartilage,  il  le  rompt  plutôt  qu’il  ne  le 
fracture.  Jarjavay  et  Menière  ont  cité  des  cas  qui  ne  laissent  aucun 
donte  sur  ce  sujet.  Il  donne  lieu  parfois  à des  ecchymoses  ou  à des 
tumeurs  sanguines  auxquelles  on  donne  le  nom  d’othématomes.  Nous 
en  parlerons  plus  loin  dans  le  chapitre  relatif  aux  kystes  sanguins  et 
aux  tumeurs  du  pavillon. 

Contusion.  — Le  pavillon  de  l’oreille  se  dérobe  facilement  aussi  à 
l’action  des  corps  contondants;  les  effets  d’une  contusion  super- 
ficielle se  traduisent  par  des  déchirements  de  la  couche  épi- 
dermique et  du  derme  qui  revêtent  l’aspect  d’une  brûlure  assez 
forte. 

A un  degré  plus  prononcé,  le  corps  contondant  décolle  les  tégu- 
ments à la  surface  du  cartilage  et  donne  lieu  à un  épanchement  san- 
guin (voyez  Othématomc).  Sous  l’influence  de  la  pression,  la  peau  peut 
SC  rompre  d’un  seul  ou  des  deux  côtés  à la  surface  du  cartilage,  et 
que  celui-ci  soit  ou  non  intéressé,  il  en  résulte  une  plaie  contuse 
offrant  ceci  de  particulier  que,  sous  les  téguments  décollés,  un  travail 
inflammatoire  se  déclare  qui  Iproduit  des  sécrétions  séro-sanguino- 
Icntcs,  ou  même  purulentes.  De  h\  une  difformité  apparente  sur  les 
deux  faces  de  l’oreille,  dont  les  téguments  paraissent  soulevés  comme 
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s’ils  étaient  écartés  par  une  collection  liquide,  qui  rappelle  assez  bien 
celle  des  othématomcs. 

Le  degré  le  plus  grave  de  la  contusion  est  celui  dans  lequel  le  corps 
contondant  produit  l’arrachement,  la  désorganisation  ou  même  le 
sphacèle  d’une  partie  ou  de  la  totalité  du  pavillon;  mais  ce  mode  de 
terminaison  est  moins  fréquent  peut-être  à l’oreille  que  dans  beaucoup 
d'autres  régions,  en  raison  de  la  vitalité  du  pavillon  qui  est  entretenue 
par  la  présence  de  filets  nerveux  et  d’un  réseau  sanguin  très-riche 
dans  toute  l’épaisseur  du  double  tégument  et  du  libro-cartilage  qui 
le  composent  (voy.  fig.  15). 

Le  chirurgien  doit  tirer  parti  de  cette  vitalité  pour  diriger  la  cicatri- 
sation de  façon  à éviter  toute  trace  de  difformité  apparente,  et  surtout 
à empêcher  le  rétrécissement  de  la  partie  cartilagineuse  du  conduit 
auditif. 


2“  Plaies. 


Les  plaies  du  pavillon  de  l’oreille  peuvent  être  produites  par  des 
instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants. 

a.  Plaies  par  instruments  piquants.  — Ces  plaies  présentent  généra- 
lement si  peu  de  gravité  que  la  plupart  des  femmes  ont  recours  aux 
bijoutiers  pour  se  faire  perforer  le  lobule  afin  d’y  attacher  des  boucles 
d’oreilles.  Cette  petite  opération  se  fait  au  moyen  d’un  poinçon  que 
l’on  pique  dans  le  lobule  maintenu  par  sa  face  interne  contre  un 
bouchon.  La  plupart  du  temps,  cette  opération  n’entraîne  aucun 
accident;  toutefois,  chez  les  sujets  lymphatiques,  elle  peut  être  suivie 
d’inflammation  suppurative.  Triquet  parle  d’eczémas,  d’érysipèles  qui 
se  sont  propagés  à toute  la  tête. 

b.  Plaies  par  instruments  tranchants.  — Ces  plaies  sont  variables 
suivant  leur  nombre  et  leur  étendue  : les  unes  sont  limitées  à la  peau 
du  pavillon  ou  à une  partie  seulement  de  son  épaisseur;  d’autres, 
l’atteignant  dans  toute  son  épaisseur,  forment  une  boutonnière  ; quel- 
ques-unes s’étendent  jusqu’au  bord  libre  et  partagent  le  pavillon  en 
deux  parties,  dont  l’une  reste  adhérente  au  crâne  et  dont  l’autre  est 
llotlante  ; il  en  est  enfin  qui  occupent  toute  la  largeur  du  pavillon 
et  qui  séparent  entièrement  une  portion  de  celui-ci  du  reste  du 
crâne. 

Les  premières  ne  présentent  rien  de  particulier  ; elles  se  compor- 
tent comme  les  plaies  ordinaires. 

Pour  les  plaies  en  boutonnière,  il  suffit  d’un  simple  bandage  con- 
tentif ; les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  se  trouvant  maintenues 
en  contact,  la  cicatrisation  s’obtient  facilement. 

Lorsqu’il  y a un  lambeau  qui  n’est  plus  retenu  que  par  un  pédicule, 
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les  chances  de  réunion  varient  suivant  l’étendue  du  lambeau  et  l’épais- 
seur du  pédicule.  Dans  tous  les  cas,  on  doit  réunir  aussitôt  et  aussi 
exactement  que  possible  les  parties  divisées  à l’aide  de  points  de  suture 
comprenant  le  cartilage.  11  y a un  assez  grand  nombre  d’observations 
dans  lesquelles  la  réunion  fut  ainsi  obtenue,  même  chez  des  malades 
dont  le  pavillon  ne  tenait  plus  que  par  un  mince  pédicule. 

Quelques  auteurs,  A.  Paré  entre  autres,  prétendent  que  souvent, 
dans  ces  cas,  la  cicatrisation  n’a  pas  lieu,  par  suite  de  la  présence, 
dans  le  lambeau,  du  cartilage  dont  le  peu  de  vitalité  s’opposerait  à 
tout  travail  de  cicatrisation;  le  lambeau  serait  alors  frappé  de  gan- 
grène et  laisserait,  en  tombant,  une  difformité  choquante.  Il  n’en 
est  rien  ; la  gangrène  n’est  nullement  à craindre,  et  la  piqûre  du 
cartilage  par  les  points  de  suture  ne  présente  aucun  inconvénient  ; 
au  contraire,  la  suture  réussit  d’autant  mieux  qu’il  n’existe  pas  de 
muscles  assez  développés  pour  tirailler  les  épingles. 

Lorsque  la  division  porte  sur  le  point  de  jonction  de  la  conque  et 
du  conduit  auditif,  il  peut  arriver,  comme  nous  l’avons  vu  chez  plu- 
sieurs malades,  que  ces  parties  demeurent  boursouflées  après  la  réu- 
nion et  donnent  lieu  ultérieurement  à un  rétrécissement  du  conduit 
auditif. 

Si  une  portion  du  pavillon  se  trouve  complètement  détachée, 
il  est  à craindre  que  la  cicatrisation  fasse  défaut.  Cependant,  il  n’est 
pas  impossible  qu’un  chirurgien  puisse  l’obtenir,  comme  on  l’a  vu 
pour  le  nez  ou  pour  l’extrémité  d’un  doigt.  Magnin  {Bulletin  de  la 
Société  de  médecine  de  Paris,  t.  VI,  p.  507),  Manni  {Archives  générales 
de  médecine  et  de  chirurgie,  t.  VI,  p.  300),  Bérenger-Féraud  {Gazette 
des  hôpitaux,  1870)  citent  quelques  exemples  de  réunion  après  divi- 
sion complète  d’une  partie  ou  de  la  totalité  du  pavillon,  alors  même 
que  l’accident  avait  eu  lieu  depuis  un  certain  temps. 

On  sera  donc  autorisé  à tenter  la  réunion  dans  des  cas  de  ce  genre, 
pourvu  que  la  blessure  soit  récente  ou  du  moins  que  la  partie  détachée 
ait  été  conservée  dans  les  conditions  spéciales  que  nous  avons  fait 
connaître  en  traitant  de  l’autoplastie  (voy.  t.  111,  p.  693). 

c.  Plaies  pur  instruments  contondants.  — Les  plaies  contuses  doivent 
être  traitées  comme  les  précédentes.  Il  est  quelquefois  nécessaire 
d’aviver  les  bords  de  la  solution  de  continuité. 

Quand  une  partie  ou  la  totalité  du  pavillon  de  l’oreille  a été  com- 
plètement détachée  par  un  coi’ps  contondant,  on  peut  espérer  en 
obtenir  la  réunion,  même  apres  plusieurs  heures;  nous  en  avons 
vu  quelques  exemples.  Dans  ces  cas,  les  points  de  suture  doivent 

être  faits  à l’aide  de  fils  de  fer  ou  d’argent  très-fins  et  très-rap- 
prochés. 

Si  la  partie  détachée  est  complètement  détruite,  Dieflénbach  a 
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proposé,  pour  remédier  à la  difformité  qui  eu  résulte,  de  recourir 
à l’autoplastie.  Dans  ce  cas,  on  taille  sur  la  région  mastoïdienne, 
ou  sur  la  tempe,  un  lambeau  auquel  on  donne  une  dimension 
double  de  la  perte  de  substance  : on  l’amène  doucement  en  rap- 
port avec  la  partie  cartilagineuse  du  pavillon  qui  demeure  intacte, 
et,  sans  tordre  le  pédicule,  on  recourbe  la  peau  sur  elle-même;  on 
réunit  ensuite,  par  plusieurs  points  de  suture.  Il  faut  avoir  soin  de 
glisser  sous  le  pont  formé  par  la  peau,  à l’endroit  où  elle  passe  du 
crâne  à l’oreille,  une  mèche  enduite  de  cérat,  ou  mieux  de  fermer 
cette  plaie  pour  éviter  la  réunion  sur  ce  point.  La  cicatrisation  est 
habituellement  complète  du  vingtième  au  trentième  jour. 

Plaies  jm)'  armes  à feu.  — Les  projectiles  de  guerre  agissent  à la 
manière  des  instruments  contondants  : tantôt  ils  se  bornent  à pro- 
duire de  simples  déchirures  ou  à traverser  le  pavillon,  tantôt  ils 
déterminent  des  pertes  de  substance  dont  l’importance  diflere  sui- 
vant qu’une  partie  seulement  ou  la  totalité  du  pavillon  est  em- 
portée, ou  bien,  qu’outre  ces  désordres,  le  projectile  est  assez  vo- 
lumineux pour  détacher,  en  môme  temps,  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable  de  parties  molles  ou  dures  situées  dans  le  voi- 
sinage. 

Le  pronostic  varie  dans  ces  différents  cas.  La  blessure  laisse  souvent 
une  difformité  choquante.  Il  est  à remarquer  que  chez  quelques  ma- 
lades les  délabrements  laissent  moins  de  trace  qu’on  aurait  pu  d’abord 
le  supposer.  Ainsi,  chez  un  malade  dont  l’oreille  avait  été  divisée 
en  deux  moitiés  par  une  balle,  après  la  chute  des  eschares,  Nélaton 
avait  obtenu  un  résultat  tellement  inespéré,  que  la  difformité  était  à 
peine  sensible. 

Chez  d’autres,  il  reste  une  perte  de  substance  que  l’auloplastie  peut 
facilement  combler. 

Enfin,  dans  les  cas  où  un  projectile  volumineux  aurait  emporté, 
outre  l’oreille,  une  partie  du  conduit  auditif  externe,  des  régions 
mastoïdienne,  temporale,  parotidienne  ou  massétérine,  comme  je  l’ai 
vu  deux  fois  pendant  le  dernier  siège  de  Paris,  avec  le  docteur 
Aniout,  on  peut  être  étonné,  au  milieu  de  tous  ces  désordres,  de 
voir  la  plaie  qui  succède  â la  perte  de  substance  se  cicatriser  et  le 
conduit  auditif  lui-même  réapparaîire  au  milieu  de  la  cicatrice,  sans 
qu’il  soit  oblitéré. 


3“  Brûlures,  — Engelures.  — Congélation. 

/ 

Brûlures.  — Nous  ne  les  mentionnerons  ici  que  pour  signaler  les 
adhérences  vicieuses  qui  peuvent  résulter  d’une  cicatrisation  mal 
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dirigée,  telles  que  l’adhérence  du  pavillon  aux  téguments  du  crâne, 
le  rétrécissement  et  l’occlusion  du  conduit  auditif  externe.  Le  chirur- 
gien doit  donc  surveiller  de  très-près  la  cicatrisation. 

Engelures.  — Le  pavillon  de  l’oreille  est  fréquemment  le  siège 
d’engelures;  celles-ci  suivent  la  môme  marche  que  dans  les  autres 
régions.  Toutefois,  elles  peuvent  revêtir  une  forme  maligne,  et  s’ac- 
compagner d’érythèmes,  d’ulcérations,  de  croûtes  avec  rougeur  et 
gonflement  du  pavillon  et  de  l’entrée  du  conduit  auditif. 

Dans  ce  cas,  il  faut  y porter  la  plus  grande  attention,  afin  d’éviter 
une  otorrhée  qui,  s’étendant  au  conduit  auditif  et  au  tympan,  peut 
entraîner  des  désordres  graves,  principalement  chez  les  sujets  stru- 
meux. 

Le  traitement  consiste  à faire  de  bonne  heure,  avec  la  lancette,  des 
mouchetures  sur  les  grosses  veines  du  pavillon,  à onctionner  avec  la 
pommade  boratée  ou  à lotionner  avec  une  solulion  de  2 grammes  de 
sulfate  pur  d’alumine  dans  100  grammes  d’eau. 

Congélation.  — ’La  congélation  est  encore  plus  redoutable;  elle  peut 
déterminer  la  gangrène  d’une  partie  ou  même  de  la  totalité  du  pa- 
villon, 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  les  autres  régions. 


Inflammations. 

Les  inflammations  qui  s’observent  le  plus  fréquemment  au  pavillon 
de  l’oreille  sont  V érythème,  Veczémn  et  Vérysipèle.  Le  phlegmon  et 
y abcès  y sont  assez  rares. 

Erythème.  — L’érythème  du  pavillon  est  de  cause  traumatique, 
succède,  par  exemple,  à la  perforation  du  lobule,  peut  apparaître 

la  suite  d’un  courant  d’air  froid  ou  se  rattache  à une  cause  générale 
telle  que  le  lymphatisme  ou  la  scrofule. 

Les  symptômes  sont,  au  début,  une  rougeur  disséminée  sur  le 
lobule,  sur  les  replis  de  l’hélix,  de  l’anthélix,  du  tragus  et  un  gon- 
flement diffus,  superficiel,  accompagné  de  démangeaisons  plus  ou 
moins  vives.  Un  peu  plus  tard,  le  pavillon  prend  un  aspect  violacé, 
le  gonflement  augmente  au  point  d’effacer  les  plis  et  les  rainures. 
L oreille  a été  comparée,  dans  ces  cas,  à une  tomate;  d’autres  fois  on 
voit  apparaître  des  phlyctènes  contenant  une  sérosité  noirâtre  qui, 
en  s écoulant,  ulcère  le  derme,  ou  bien  de  petites  plaques  gangré- 
neuses sous  lesquelles  on  trouve  des  ulcérations  plus  ou  moins  pro- 
fondes donnant  lieu  à une  suppuration  sanieuse  et  fétide.  La  cuis- 
son devient  pénible,  s’accompagne  de  battements,  peut  même 
déteiminer  l’obstruction  du  conduit  auditif  par  les  portions  tuméfiées, 
des  bourdonnements  et  une  surdité  complète. 
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En  pareil  cas,  la  maladie  dure  longtemps  et  guérit  difficilement  ; 
elle  peut  disparaître  spontanément,  au  moment  de  la  puberté,  mais 
cette  heureuse  terminaison  est  rare. 

Le  traitement  consiste  à combattre  d’abord  la  cause  générale,  et  à 
faire  des  applications  locales  d’alcool,  ou  des  embrocations  avec  le 
baume  de  Fioravenli,  le  glycérolé  au  borate  de  soude.  Lorsque  le  gon- 
flement est  considérable,  on  doit  recourir  à l’application  de  petites 
émissions  sanguines  locales. 

Eczéma.  — Cette  inflammation  est  aigué  ou  chronique. 

Ueczéma  aigu  est  de  cause  locale,  comme  celui  qui  succède  à un 
traumatisme,  ou  se  développe  sous  l’influence  d’une  cause  générale. 
Il  s’observe  chez  les  deux  sexes  et  à tous  les  âges. 

Il  débutc  par  des  symptômes  inflammatoires,  rougeur,  chaleur  et 
gonflement  de  la  peau,  accompagnés  de  douleur  et  de  fièvre.  Un  peu 
plus  tard  se  forment  de  petites  vésicules  qui,  en  se  rompant,  donnent 
issue  à un  liquide  rougeâtre.  Ce  liquide  se  concrète  et  forme  des  croûtes 
jaunâtres  caractéristiques  au-dessous  desquelles  le  derme  est  exulcéré, 
excorié.  On  a donné  â cette  forme  de  la  maladie  le  nom  ù'eczéma 
impétigineux. 

D’autres  fois  il  fournit  un  suintement  abondant  qui  sort  de  véri- 
tables plaies  autour  desquelles  se  fait  une  sécrétion  épidermique 
exagérée  ; c’est  la  forme  squameuse.  Dans  cette  forme,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  des  excoriations  profondes  à la  peau  et  même  de  la  suppu- 
ration. 

La  marche  de  la  maladie  est  variable  : l’inflammation  demeure  loca- 
lisée à une  partie  du  pavillon,  ou  s’étend  à toute  l’oreille,  au  conduit 
auditif,  au  cuir  chevelu  et  aux  parties  environnantes. 

Sa  durée  diffère  aussi  suivant  les  cas;  parfois  elle  disparaît  après 
quelques  jours  de  traitement;  dans  d’autres  cas,  elle  est  très-rebelle 
et  finit  par  passer  à l’état  chronique. 

Veczéma  chronique  est  surtout  fréquent  chez  les  enfants  scrofuleux  et 
chez  les  jeunes  filles  mal  réglées.  11  apparaît  aussi  chez  les  femmes 
à l’époque  de  la  ménopause. 

Les  symptômes  locaux  sont  les  mômes  que  ceux  de  la  forme  aiguë, 
mais  les  démangeaisons,  les  cuissons  qu’éprouvent  les  malades  sont 
plus  vives. 

C’est  une  maladie  très-rebelle  et  qui  persiste  souvent  des  années, 
malgré  les  traitements  les  mieux  dirigés. 

Le  pronostic  n’est  pas  sans  gravité  : l’inflammation  peut  se  pro- 
pager dans  le  conduit  auditif,  déterminer  une  otite,  et  entraîner, 
après  sa  guérison,  certaines  difformités,  telles  que  l’épaississement 
de  la  peau  ou  rcffacement  des  saillies  et  des  dépressions  du  pa- 
villon. 
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Traitement.  — Le  traitement  varie  suivant  qu’on  a alîaire  à la 
forme  aiguO  ou  à la  forme  chronique. 

Pour  combattre  l’eczéma  aigu,  il  suffit  de  pratiquer,  dès  le  début, 
des  lotions  avec  de  Peau  de  pavot  ou  une  décoction  de  feuilles  de 
noyer,  avec  de  Pamidon  en  poudre,  de  mettre  des  cataplasmes  ou 
de  faire  des  fumigations  émollientes.  Si  l’inflammation  augmente, 
on  peut  appliquer  des  sangsues  au  devant  du  conduit  auditif,  sur  le 
trajet  de  l’artère  auriculaire  antérieure. 

Lorsque  l’eczéma  est  chronique,  s’il  se  rattache  à la  scrofule,  il 
faut  d^abord  combattre  cette  diathèse  par  un  traitement  général.  Dans 
les  autres  cas,  on  se  trouve  bien  de 
faire  prendre  de  Parséniate  de  fer  à 
l’intérieur. 

Le  traitement  local  consiste  dé- 
barrasser la  peau  des  squames  qui 
la  recouvrent  avec  des  cataplasmes,  îi 
l’aide  de  lotions  émollientes,  à tou- 
cher les  parties  enflammées  avec  un 
pinceau  trempé  dans  un  mélange  à 
parties  égales  d’huile  de  cade  et 
d’huile  d'amandes  douces,  à laver 
avec  de  Peau  tiède,  amidonnée,  et  à 
saupoudrer  ensuite  avec  un  mélange 
de  poudre  d’amidon  et  de  calomel. 

Lorsque  la  maladie  est  ancienne  et 
l’oreille  très-tuméfiée,  on  peut  avoir 
recours  aux  courants  continus  pour 
prévenir  la  difformité  du  pavillon. 

Erysipèle.  — L’érysipèle  du  pavil- 
lon de  l’oreille  se  montre  à la  suite 
d’une  plaie,  d'une  contusion,  d’un 
eczéma  chronique  ou  d’une  aüèction 
ulcéreuse  de  cette  région.  Tantôt  il 
est  primitif,  débute  dans  le  pavillon, 
y reste  limité  "ou  se  propage  aux 
parties  voisines;  tantôt  il  est  consé- 
cutif et  a pour  point  de  départ  un 
érysipèle  de  la  face  ou  du  cuir  che- 
velu qui  s’étend  au  pavillon. 

L’anatomie  explique  pourquoi.Pérysipèle  présente,  dans  cette  région, 
quelques  caractères  particuliers.  En  effet,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  étant  plus  abondant  sur  les  bords  et  la  face  interne  du  pavillon 
que  sur  sa  face  externe,  il  en  résulte  qu':\  ce  niveau  la  peau  est  lui- 


Fig.  15.  — Vaisseaux  sanguins  et  vais- 
seaux lymphatiques  de  la  région  pos- 
térieure de  l’oreille. 


Ou  voit  que  les  vaisseaux  capillaires  de  la  fa- 
ce postérieure  du  pavillon  de  l’oreille  sont  en 
rapport  avec  des  artérioles  et  des  veinules 
dont  le  réseau  est  considérable.  Les  vais- 
seaux lymplialiqucs  forment  un  réseau  su- 
perficiel et  vont  se  rendre  aux  ganglions 
mastoïdiens.  ( Pièce  déposée  par  nous  au 
musée  Orfila.)  ' 
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santé,  tendue  et  douloureuse,  bien  qu’elle  soit  ii  peine  tuméfiée,  tandis 

que  les  bords  et  la  face  interne  acquièrent  souvent  un  développement 

énorme. 

Cette  variété  d’inflammation  donne  lieu  parfois  à l’engorgement  des 
ganglions  lymphatiques  situés  dans  les  régions  parotidienne  et  sous- 
maxillaire  (voy.  fig.  15). 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  les  autres  régions.  Toutefois, 
si  le  gonflement  devient  trop  considérable,  il  est  bon  de  ponctionner 
avec  la  lancette. 

Inflammations  phlegmoiieuses  et  suppuratives.  — Ces  inflammations 
sont  rarement  spontanées,  mais  elles  succèdent  assez  fréquemment  au 
traumatisme.  On  a vu  la  simple  perforation  du  lobule  donner  lieu 
à des  abcès  et  même  à la  nécrose  du  cartilage.  Au  point  de  vue  du 
traitement,  elles  ne  présentent  rien  de  particulier. 


.5°  Affections  ulcéreuses. 


Syphilides.  — On  observe  sur  la  face  interne  du  pavillon,  et  parti- 
culièrement à la  jonction  de  la  conque  avec  les  téguments  du  crûne, 
des  syphilides  papuleuses  qui  se  fendillent  et  dégénèrent  en  un  sillon 
érosif,  en  une  gerçure  ou  xme.  crevasse  se  recouvrant  de  petites  croûtes. 
Parfois  aussi,  indépendamment  de  la  papule,  on  voit  se  produire  sur 
le  trajet  même  du  sillon  cutané  auriculo-tempoial  une  série  de  petites 
élevures  grenues,  comme  verruqueuses  et  papillaires.  Ces  végétations 
sont  sèches,  grisâtres  et  squameuses;  elles  semblent  constituées  par 
une  hypertrophie  papillaire  recouverte  de  lamelles  épidermiques.  Leur 
physionomie  toute  spéciale  en  fait  un  signe  important  pour  le  dia- 
gnostic de  la  syphilis. 

On  rencontre  aussi  sur  le  pavillon  la  syphilido  décrite  sous  le  nom 
xV impet i go  rodens,  forme  grave,  présentant  ce  caractère  particulier  que 
les  croûtes  se  recouvrent  d’une  ulcération  arrondie,  creuse,  à hords 
entaillés,  à fond  jaunâtre  et  qui,  mise  à nu  par  la  chute  de  la  croûte, 
montre  une  suppuration  abondante.  Cette  forme  est  rebelle  â tout 
traitement. 

Ces  deux  variétés  ont  été  très-bien  décrites  par  M.  A.  Fournier 
dans  ses  Leçons  sur  la  syphilis. 

On  trouve  encore  sur  le  pavillon  Aqs,  chancres,  ùq%  lupus  ulcéreux  et 
des  ulcères  cancéreux. 

Le  chancre  est  rare;  il  n’offre  rien  de  particulier. 

Le  lupus,  dont  les  auteurs  ont  omis  la  description,  prend  quelque- 
fois naissance  sur  le  pavillon  et  revêt  des  caractères  semblables  à 
ceux  que  nous  avons  fait  connaître  en  parlant  du  nez  (voy.  t.  III, 
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6/8)  La  description  que  nous  en  avons  donnée  à propos  de  celle 
vécion  dont  les  tissus  olfrent  une  certaine  analogie  avec  ceux  de 
l’oreille  externe,  nous  dispense  d'entrer  dans  de  longs  détails  pour 

établir  le  diagnostic.  . 

C’est  avec  les  ulcérations  cancroïdales  que  le  lupus  est  le  mieux 

confondu;  mais  le  cancroïde,  outre  son  aspect  extérieur,  qui  est  ca- 
ractéristique, ne  tarde  pas,  pour  peu  qu’il  ait  une  certaine  impor- 
tance à se  propager  aux  ganglions  lymphatiques  et  plus  tard  a 
provoquer  la  cachexie.  Le  lupus,  au  contraire,  est  susceptible  d’ac- 
quérir les  plus  grands  développements,  de  détruire  le  pavillon  en 


Fiü.  lü.  — Lupus  ayant  pi'is  naissance  dans  le  pavillon  de  l’oreille. 

On  voit  qu’il  a successivement  détruit  le  p.ivillon,  le  conduit  and  lif  cxlerno,  l’oreille  moyenne,  la  région 
mastoïdienne  et  une  partie  des  régions  parotidienne  et  leniporale.  (De  noire  colleclion.) 


totalité  et,  à la  suite,  le  conduit  auditif,  les  régions  mastoïdienne, 
parotidienne,  d’envahir  même  l’occipital,  l’articulation  temporo- 
maxillaire,  sans  se  propager  aux  ganglions,  comme  cela  eut  lieu 
chez  une  malade  qui  a fait  en  1872  l’objet  de  Tune  de  nos  leçons  cli- 
niques à l’hôpital  Saint- Antoine,  et  dont  nous  donnons  le  dessin  ci- 
contre  (voy.  fig.  16). 

Chez  cette  femme,  âgée  de  soixante-dix  ans,  malade  depuis  une 
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dizaine  d’années,  l’éiendue  de  l’ulcéra  lion,  bien  plutôt  que  la  suppu-; 
ration,  qui  était  peu  abondante,  finit  par  amener  un  épuisement  mortel 
avant  que  Iqs  médicaments  locaux  et  généraux  qui  lui  ont  été  prescrits 
pendant  les  quelques  semaines  de  son  séjour  à riiôpital  aient  permis 
d’enrayer  la  marche  de  cette  redoutable  affection. 

Quant  aux  ulcérations  cancéreuses,  nous  les  décrirons  en  parlant  des 
tumeurs. 


G®  Tumeurs. 

Les  tumeurs  du  pavillon  de  l’oreille  sont  liquides  ou  solides. 

Tumeurs  liquides. 

Les  tumeurs  liquides  sont  les  kystes  et  les  tumeurs  érectiles. 

Kystes,  othématomes.  — Nous  avons  vu  se  développer  sur  le  pavillon 
de  l’oreille  diverses  espèces  de  kystes,  mais  nous  ne  parlerons  ici  que 
des  kystes  séro-sanguins  ou  othématomes. 

.Sous  le  nom  de  kystes  sanguins,  d’Imnatomes  ou  d’Iiématoccles  du  pa- 
villon de  l’oreille  ou  d' othématomes,  on  désigne  les  tumeurs  remplies 
de  sang  ou  de  sérosité  sanguinolente  que  l’on  observe  à la  face  externe, 
et  particulièrement  à la  fosse  naviculaire  du  pavillon. 

ÉTIOLOGIE.  — Les  auteurs  ont  beaucoup  discuté  l’origine  de  ces 
tumeurs.  On  a prétendu  d’abord  qu’elles  s’observent  exclusive- 
ment chez  les  aliénés;  Bird , Belhomme,  Merlan,  Lelut,  entre 
autres,  ont  défendu  cette  manière  de  voir.  Depuis  lors,  Jarjavay 
a démontré  qu’elles  se  développent  aussi  chez  les  lutteurs  et  les 
athlètes,  et  M.  Prat  a fait  sur  ce  sujet  des  études  historiques  et 
pratiques  du  plus  haut  intérêt  (1).  Dans  ces  derniers  temps,  les 
observations  de  Schwartze,  Wcndt,  Toynbee,  sans  parler  des  nô- 
tres, ont  prouvé  que  l’othématome  peut  apparaître  sur  des  per- 
sonnes saines  d’esprit  et  exerçant  toute  autre  profession  que  celle  de 
lutteurs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  traumatisme  est  l’une  des  causes  les  plus  fré- 
quentes de  ces  épanchements  de  sang.  C’est  Ih  ce  qui  explique  leur 
présence  chez  les  lutteurs  : il  est  à remarquer  que  chez  ceux-ci  l’othé- 
matome  occupe  presque  constamment  l’oreille  gauche.  Voici  l’expli- 
cation qu’en  donne  M.  Prat  : Pendant  la  lutte,  les  athlètes  ont  pour 
habitude  de  conserver  autant  que  possible  la  liberté  de  leur  main 
droite  avec  laquelle  ils  frottent  vigoureusement  l’oreille  gauche  de 

(1)  Ces  études  ont  été  faites  par  M.  Prat  sur  des  médailles  et  des  statues,  représen- 
tant des  athlètes,  dont  rorifçine  remonte  à l’époque  romaine. 


27 


TUMEURS  DU  PAVILLON  DE  L’OREILLE. 


leur  adversaire  en  exerçant  sur  elle  un  mouvement  continuel  de 
rotation  dans  le  môme  sens,  jusqu’à  ce  que  l’oreille  se  tuméfie,  saigne 
et  devienne  tellement  douloureuse  qu’il  est  impossible  à l’adversaire 


de  ne  pas  lâcher  prise.  Ces 
frottements,  souvent  répétés, 
déterminent  des  épanchements 
de  sang  qui  d’abord  se  renou- 
vellent à chaque  lultej  et  finis- 
sent par  persister  sans  que  rien 
puisse  les  faire  disparaître.  Le 
traumatisme  peut  expliquer 
aussi  la  fréquence  de  ces  tu- 
meurs chez  les  aliénés  ; mais 
quelques  auteurs  ont  voulu 
leur  assigner  d’autres  causes. 
C’est  ainsi  que  pour  Belhomme, 
leur  formation  serait  due  à un 
ralentissement  général  de  la 
circulation,  se  faisant  surtout 
sentir  dans  les  parties  isolées, 
telles  que  le  pavillon  de  l’o- 
reille. D’autres,  comme  Bird, 
ayant  constaté  la  coïncidence 
fréquente  des  olhématomes 
avec  des  signes  de  congestion 
encéphalique,  ne  les  envisa- 
gent que  comme  des  phéno- 
mènes congestifs.  D’autres, 
enfin,  pensent  que  ces  sortes 
de  tumeurs  se  rattachent  sou- 
vent h une  altération  préexis- 
tante de  l’organe,  telle,  par 
exemple,  qu’une  dégénéres- 
cence enchondromateuse  du 
pavillon. 

Anatomie  pathologique.  — 
L’anatomie  explique  la  facilité 
avec  laquelle  se  produisent 
ces  épanchements  sanguins. 

Les  veines  auriculaires  si- 
tuées en  avant  et  en  arrière 


Fil).  17.  — Vaisseaux  sanguins  de  la  face  anté- 
rieure du  pavillon  de  l’oreille. 

On  a retiré  par  dissection  les  téguments  et  les  nombreux: 
capillaires  qu’ils  contiennent  pour  montior  le  gr.ind 
nombre  d'artérioles  et  do  veinules  situées  à la  smfaco 
de  la  couche  carlilagiiieuso.  — Les  veines  anaslomo- 
sées  avec  celles  de  la  région  parotidienne  vont  so  rendre 
dans  la  jugttlaire  externe  et  les  artères  auriculaires  an- 
térieures proviennent  de  la  carotide"  exlcrni".  (Pièce 
déposée  par  nous  au  musée  Orlila.) 


de  l’oreille  sont  nombreuses.  Elles  s’anastomosent  en  arrière  avec 
celles  delà  région  correspondante  du  crâne,  cl  en  avant  avec  colles 
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de  la  région  parolidienne.  Elles  vont  te  jeler  au-dessous  du  lobule 
dans  la  jugulaire  externe. 

Les  artères  proviennent  des  artères  auriculaires  antérieure  et  posté- 
rieure et  forment  un  réseau  un  peu  plus  profond.  Elles  sont  le  point 
de  départ  de  capillaires  sanguins  extrêmement  nombreux,  qui  se  ren- 
dent aux  couches  cutanée  et  cartilagineuse  du  pavillon  (voy.  fig.  17). 
Ces  réseaux  capillaires  forment  de  la  sorte  plusieurs  plans  su- 
perposés et,  lorsqu'un  froissement  assez  fort  vient  h les  rompre, 
ils  deviennent  aisément  le  point  de  départ  d’épanchements  san- 
guins. 

Le  contenu  de  ces  kystes  est  un  liquide  visqueux,  inodore,  mé- 
langé à du  sang  noir  et  coagulé;  leurs  parois  sont  le  plus  souvent 
constituées,  d’un  côté,  par  la  peau  et  le  périchondre,  de  l’autre  par 
la  surface  externe  du  cartilage,  et  alors  le  cartilage  est  lui-même 
altéré;  il  présente  un  ramollissement  sur  quelques  points  qui  finissent 
par  se  détacher  et  par  adhérer  au  périchondre.  Dans  d’autres  cas, 
l’épanchement  siégeant  à la  fois  sur  les  deux  faces  du  fibro-cartilage, 
celui-ci  se  mortifie  et  finit  par  s’éliminer. 

Symptoaiatologie.  — Au  début,  on  observe  tous  les  signes  de  l’in- 
tlamraation;  l’oreille  se  tuméfie,  devient  rouge,  luisante,  et  donne  au 
toucher  une  sensation  de  chaleur  ; bientôt  apparaît  une  tumeur 
bleuâtre,  manifestement  iluctuante,  surtout  à son  centre,  et  présen- 
tant sur  ses  bords  une  légère  crépitation.  Son  siège  est  variable.  Le 
plus  souvent  elle  a son  point  de  départ  dans  la  cavité  de  l’hélix,  quel- 
quefois à la  fossette  scaphoïdienne  de  l’anthélix;  mais  bientôt  elle 
envahit  les  autres  parties  du  pavillon. 

Marche,  durée,  terminaison.  — La  marche  de  l’othématome  est 
rapide;  il  peut  arriver  à son  complet  développement  en  quelques 
heures. 

Sa  durée,  quand  on  l’abandonne  à lui-même,  est  de  trente  à qua- 
rante jours. 

La  terminaison  est  variable  : il  se  fait  un  travail  de  résorption  ; ou 
bien  il  survient  une  suppuration  plus  ou  moins  abondante  ; enfin  dans 
quelques  cas  la  tumeur  s’ouvre  d’cllc-môme  et  les  surfaces  se  recol- 
lent sans  suppuration. 

Pronostic.  — Si  l’on  n’intervient  pas  de  bonne  heure,  le  pronostic 
offre  une  certaine  gravité,  car  cette  affection  entraîne,  après  sa  gué- 
rison spontanée,  un  épaississement  plus  ou  moins  considérable  du 
cartilage,  quelquefois  même  son  élimination  et  des  déformations  fort 
disgracieuses.  Chez  les  lutteurs,  M.  Prat  a vu  l’atrophie  complète,  et 
c’est  alors,  dit-il,  qu’ils  sont  le  plus  propres  à la  lutte. 

Traitement.  — Quelques  auteurs  estiment  qu’il  suffit  d’un  traite- 
ment palliatif  consistant  à appliquer  des  compresses  froides,  h passer 
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un  séton  ou  bien  à pratiquer  quelques  ponctions.  Nous  pensons  qu’un 
pareil  traitement  serait  insuffisant,  et  nous  donnons  la  préférence  aux 
injections  irritantes,  ou  mieux  encore  à l’ouverture  du  kyste  par  une 
large  incision.  Pour  faciliter  ensuite  le  recollement  des  parois,  on 
cautérise  avec  le  nitrate  d’argent,  et  l’on  exerce  une  légère  compression 
au  moyen  d’un  appareil  ouaté. 

Tumeurs  érectiles.  — Les  tumeurs  érectiles  de  l’oreille  sont  rares  ; 
elles  sont  veineuses,  artérielles. 

Les  tumeurs  érectiles  veineuses  sont  caractérisées,  comme  dans 
les  autres  régions,  par  des  taches  superficielles,  plus  ou  moins  éten- 
dues. 

Nous  renverrons,  pour  leur  traitement,  à ce  que  nous  avons  dit,  dans 
un  volume  précédent,  pour  les  tumeurs  érectiles  veineuses  en  général 
(voy.  t.  I,  p.  726). 

Les  tumeurs  érectiles  artérielles  sont  rarement  localisées  en  un  point 
quelconque  du  pavillon  ; le  plus  souvent  elles  s’accompagnent  de 
varices  artérielles  des  régions  voisines,  et  particulièrement  du  cuir 
chevelu. 

La  peau  du  pavillon  otfre  une  coloration  bleuâtre  et  les  téguments 
sont  hypertrophiés. 

Traitement.  — Lorsque  la  tumeur  est  bien  circonscrite,  on  peut 
avoir  recours  aux  procédés  ordinaires  d’ablation  ; mais,  quand  les 
vaisseaux  du  voisinage  sont  en  même  temps  dilatés,  leur  ligature, 
et  parfois  même  celle  de  la  carotide  primitive,  est  le  seul  mode 
de  traitement  qui  puisse  amener  la  guérison. 

.\I.  Peixoto  rapporte  l’observation  d’un  malade  ayant  subi  une  pre- 
mière fois,  sans  succès,  la  ligature  des  artères  auriculaires,  et  chez 
lequel  il  se  décida  à pratiquer  celle  de  l’artère  carotide  primitive. 
Quand  le  fil  tomba,  une  abondante  hémorrhagie  eut  lieu,  mais  on 
y remédia  en  passant  sur  le  tronc  brachio-céphalique  une  ligature 
qui  exerça  seulement  une  légère  compression  pendant  quelques  jours. 
La  guérison  fut  complète  de  médecine,  1854).  Un  fait  ana- 

logue fut  publié  en  1853  dans  les  journaux  américains  : le  docteur 
Mussey  lia,  une  première  fois  sans  succès,  la  carotide  primitive  du 
côté  malade;  les  hémorrhagies  continuant  à se  répéter  assez  fréquem- 
ment, ce  chirurgien  n’hésita  pas  à lier  l’autre  carotide  primitive.  Cette 
tentative  hardie  réussit  pleinement,  puisque,  non-seulement  les  hé- 
morrhagies ne  se  renouvelèrent  plus,  mais  encore  les  tumeurs  dis- 
parurent. 

La  ligature  des  carotides  primitives  est  une  grave  opération,  et  nous 
pensons,  avec  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie,  qu’on  ne  doit  y 
avoir  recours  que  dans  les  cas  où  les  moyens  ordinaires  ont  échoué 
et  où  les  hén)orrhagies,  sc  répétant  trop  souvent,  mettent  la  vie  du 
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malade  en  danger.  Il  vaut  mieux  d’ailleurs  ne  pas  attendre  aussi 
longtemps  et  tenter  la  guérison  en  combinant  l’un  des  moyens  ordi- 
naires avec  la  ligature  de  l’une  des  artères  principales,  la  carotide 
externe,  par  exemple. 


Tumeurs  solides. 

Les  tumeurs  solides  qu’on  rencontre  sur  le  pavillon  sont  libreuses, 
crétacées,  sébacées,  dermoïdes,  élépliantiasiques,  enchondromatenses 
et  cancéreuses. 

1°  Tumeurs  fibreuses.  — Les  fibromes  se  développent  surtout  au  lo- 
bule, sur  le  trajet  cicatriciel  fait  pour  le  passage  des  boucles  d’oreilles 

(voy.  fîg.  18).  C’est  pourquoi,  d’après 
O.  Saint -Vel,  on  les  observe  si  fré- 
quemment chez  les  négresses,  qui  ont 
l’habitude  de  porter  des  boucles  d’o- 
reilles lourdes  et  volumineuses.  On 
comprend  pourquoi,  dans  ce  cas,  la 
tumeur  occupe  les  deux  oreilles  et  est 
symétrique.  Triquet  a observé  une  tu- 
meur de  ce  genre  sur  la  face  interne 
du  pavillon,  mais  ce  cas  doit  être  re- 
gardé comme  exceptionnel.  Quelques 
auteurs  pensent  qu’il  s’agissait  d’une 
affection  chéloïde. 

Ces  tumeurs  sont  dures,  arrondies; 
elles  peuvent  acquérir  le  volume  d’un 
œuf  de  poule;  elles  présentent  une 
marche  très-lente,  leur  dureté  spéciale 
les  fait  aisément  distinguer  des  autres 
tumeurs  qui  se  développent  dans  cette 
région. 

Elles  sont  susceptibles  de  récidiver. 

F,G.  iS.-Tumeursf.breusesdu  ^’est  pourquoi  leur  ablation  doit 
lobule  de  l’oreille.  être  faite  aussi  complètement  que  pos- 

sible. 

2“  Tumeurs  crétacées.  — Ces  tumeurs  sont  constituées  par  des  dépôts 
d’acide  urique.  D’après  Garrod,  elles  seraient  l’un  des  symptômes 
extérieurs  les  plus  fréquents  de  la  goutte.  Elles  siègent  sur  le  bord 
supérieur  de  l’hélix,  sont  multiples,  ont  généralement  le  volume 
d’un  grain  de  millet  ou  d’une  lentille  et  sont  indolentes.  Toutefois, 
si  les  malades  veulent  en  être  débarrassés,  l’excision  paraît  être 
le  seul  moyen  de  traitement  à leur  opposer.  Pour  en  éviter  le 
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retoui-,  on  doit  faire  suivre  aux  malades  un  régime  anligoutteux. 

'6“  A'i/stes  sébacés.  — On  observe  parfois  des  kystes  sébacâs  sur  le 
pavillon;  mais  ces  sortes  de  tumeurs  ne  donnent  lieu  à aucune  consi- 
dération spéciale. 

h°  Kystes  dermoïdes.  — 11  en  est  de  même  des  kystes  dermoïdes  du 
pavillon  de  l’oreille  : on  doit  pratiquer  leur  ablation  quand  ils  devien- 
nent trop  volumineux  ou  quand  ils  paraissent  s’étendre  du  côté  du 
conduit  auditif  externe. 

5°  Tumeurs  éléphantiasiques.  — Ces  tumeurs  sont  fort  rares  et  ne 
présentent  rien  de  particulier. 

6®  Tumeurs  enchondromateuses.  — Le  pavillon  peut  être  refoulé  par  les 
enchondromes  de  la  région  parotidienne.  Mais  il  est  très- rare  de  voir 
ces  tumeurs  s’y  développer  primitivement.  Cependant  il  en  a été 
observé  un  certain  nombre  d’exemples.  Leur  diagnostic  est  diffi- 
cile; c’est  ainsi  que  récemment,  à l’hôpital  Saint-Louis,  nous  avons 
opéré  une  tumeur  du  pavillon  offrant  tous  les  caractères  d’un  enchon- 
drome.  Un  premier  examen  microscopique  fait  trop  rapidement  y 
avait  en  effet  décelé  la  présence  de  cellules  fibro-cartilagineuses. 
Mais  un  examen  plus  attentif  pratiqué  ultérieurement  par  M.  Renaut  a 
démontré  qu’elles  étaient  épithéliales  (voy.  Epithéliomes). 

1°  Tumeurs  cancéreuses.  — La  forme  de  cancer  que  l’on  observe  le 
plus  fréquemment  sur  le  pavillon  de  l’oreille  est  la  cancroïde.  Tantôt 
il  prend  naissance  dans  le  pavillon,  tantôt  il  l’atteint  secondairement. 

Il  débute  par  de  petites  saillies  verruqueuses  qui  ne  tardent  pas 
à s’ulcérer  et  h envahir,  en  les  détruisant,  les  tissus  voisins.  Le  pa- 
villon est  bientôt  détruit  dans  sa  totalité,  et  le  conduit  auditif  lui- 
même  est  rapidement  envahi  si  l’on  n’a  soin  d’arrêter  les  progrès  de 
celte  destruction  par  l’excision  ou  tout  au  moins  par  d’énergiques  cau- 
térisations. 

Le  docteur  Campbell  dit  avoir  observé,  en  môme  temps  que  le 
goitre,  particulièrement  chez  les  habitants  de  la  vallée  de  Nipal, 
des  tumeurs  auriculaires  charnues,  inégales  et  analogues,  dans  leur 
structure,  au  sarcome.  Ces  tumeurs,  probablement  de  nature  cancé- 
reuse, sont  très-gênantes  pour  l’audition,  parce  qu’elles  attirent  for- 
tement en  bas  le  pavillon,  de  telle  sorte  que  le  méat  auditif  se  trouve 
fermé. 

Elles  doivent  être  traitées  par  la  cautérisation,  la  ligature,  l’exci- 
sion, ou  même,  selon  le  conseil  de  M.  Bouisson,  par  l’amputation 
partielle  ou  totale  du  pavillon  de  l’oreille. 

Epithéliomes.  — Lorsqu’ils  se  développent  dans  le  pavillon  de 
oreille,  ils  donnent  lieu  à de  petites  tumeurs  indurées  qui  s’ulcèrent 
a ituellemenl  de  bonne  heure  et  revêtent  des  caractères  semblables  à 
ceux  qu  on  trouve  journellement  dans  les  tumeurs  qui  se  développent 
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autour  des  orifices  des  autres  régions  de  la  face.  Un  peu  plus  tard,  les 
ganglions  qu’ils  reçoivent  de  la  région  s’engorgent  et  à l’état  local  se 
joignent  les  symptômes  généraux  caractéristiques.  Chez  certains  ma- 
lades, l’épitliéliome,  au  lieu  de  prendre  naissance  à la  surface  de  la 
peau,  débute  au  contact  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  s’étend  dans  ces 
couches,  sur  les  deux  faces  du  pavillon  et  du  conduit  auditif  et  donne 
lieu  à une  tumeur  bosselée,  lobulée,  adhérente  fi  la  peau  par  places, 
d’aspect  bleuâtre  et  comme  indépendante  des  téguments  amincis  sur 
d’autres  places.  Elle  peut  dédoubler  les  téguments  du  pavillon  et 
acquérir  un  grand  volume  sans  déterminer  leur  ulcération,  môme  au 


niveau  des  points  circonscrits  qui 
semblent  faire  corps  avec  la'surface 
(le  la  tumeur,  sans  qu’il  y ait  de  gan- 
glions envahis  dans  le  voisinage  et 
sans  qu’il  y ait  de  douleurs  lanci- 
nantes, Dans  un  cas  de  ce  genre  que 
nous  avons  observé  à l’hùpital  Saint- 
Louis  (voy.  lig.  19,  20,  21),  la  du- 
reté de  ces  lobes  était  analogue  à 
celle  des  enchondromes,  si  fréquents 
dans  cette  région,  si  bien  que  le 
diagnostic  était  presque  impossible 
pendant  la  vie. 

11  ne  fallut  rien  moins  que  l’examen  microscopique,  pratiqué  par 
M.  Renaut,  pour  découvrir  que  nous  étions  en  présence  d’un  épithé- 
liome  lobulé  avec  transformation  muqueuse. 

Voici  la  note  qu’il  nous  a remise  ; 

Sur  une  coupe,  on  voit,  entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctit,  une 
foule  de  traînées  épithéliales  (a)  formant  des  cordons  pleins.  De  dis- 
tance en  distance,  ces  contours  ofiVent  à leur  centre  une  dilatation 


Fig.  19.  — Épithéliome  lubulé  od'ranl 
les  caractères  d’un  encliondrome. 

(De  nuire  colleclion  ) 


remplie  par  un  globe  réfringent  (b).  Les  sections  des  cordons  épi- 
théliaux qui  se  trouvent  perpendiculaires  leur  axe,  présentent, 
soit  l’apparence  d’un  bourgeon  plein  coupé  transversalement,  soit 


VICES  DE  CONFORMATION  DU  l'A VILLON  DE  L OREILLE.  33 

transversalement,  soit  l’aspect  du  canal  sécréteur  d’une  glande  sudo- 
ripare.  11  existe  au  centre  une  masse  réfringente  qui  va  en  grandissant, 
de  telle  sorte  qu’un  certain  nombre  de  tubes  s’ouvrent  les  uns  dans 
les  autres  ou  s’accollent  simplement.  Il  en  résulte  de  vastes  îlots  ar- 
rondis formés  d’un  grand  nombre  de  tubes  accolés.  Sur  certains 


Fig.  21.  — Dessin  micrographique  de  la  même  tumeur,  fait  d’après  une  pièce  de  notre 
collection  préparée  et  examinée  par  M.  Renaut. 

points,  les  cloisons  formées  par  l’accollement  des  tubes  se  rompent 
et  tout  l’îlot  est  occupé  par  une  masse  de  mucine  (d),  renfermant  des 
débris  de  cellules  épithéliales. 

Cette  variété  de  tumeur  épithéliale  doit  être  désignée  sous  le  nom 
d’épithéliome  tubulé  présentant  la  transformation  muqueuse,  ou, 
d’après  la  nomenclature  de  M.  Robin,  de  tumeur  hétéradénique. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  offre  une  certaine  gravité  à cause 
de  la  facilité  avec  laquelle  elles  récidivent  après  leur  ablation. 

Le  seul  moyen  d’éviter  cette  récidive  est  de  les  enlever  largement. 


7°  Vices  de  conformation. 


Les  diübrrnilésdu  pavillon  de  l’oreille,  dont  nous  allons  parler,  sont 
l’absence,  l’hypertrophie  totale  ou  partielle  de  cet  organe,  les  adhé- 
rences vicieuses,  les  altérations  de  forme  de  la  conque,  et  les  fistules. 
Ces  difformités  sont  congénitales  ou  acquises. 

NÉLMON.  — PATII.  CUIR.  IV.  — 3 
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1“  absence  complète  ou  incomplète  du  pavillon  varie  dans  l’un  et  l’autre 
de  ces  cas. 

Dans  le  premier,  elle  ne  paraît  pas  entraîner  de  troubles  de  l’au- 
dition. Steinmetz  rapporte  le  fait  d’un  enfant  chez  lequel  le  pavil- 
lon était  remplacé,  du  côté  droit,  par  trois  lobules  cutanés,  du  côté 
gauche  par  un  seul  et  les  deux  conques  fermées.  Malgré  eelte  dilfor- 
mité,  les  fonctions  auditives  s’exécutaient  normalement. 

Quand,  au  contraire,  le  pavillon  a été  plus  ou  moins  complètement 
détruit  par  suite  d’un  traumatisme,  d’une  brûlure  ou  de  la  gangrène, 
l’ouïe  devient  dure.  Dans  certains  cas,  cette  dureté  disparaît  peu  à peu 
et  l’ouïe  reprend  sa  finesse  normale  ; d’autres  fois  cette  amélioration 
n’a  pas  lieu.  Ces  différences  tiennent,  sans  nul  doute,  à des  différences 
correspondantes  dans  la  sensibilité  des  parties  profondes  de  l’oreille. 
Chez  certains  sujets,  cette  sensibilité  serait  assez  exquise  pour  rendre 
inutiles  les  fonctions  du  pavillon,  c'est-à-dire  la  collection  des  ondes 
sonores,  tandis  que  chez  d’autres  la  présence  du  pavillon  serait  indis- 
pensable pour  percevoir  les  sons. 

Lorsqu’il  y a absence  totale  du  pavillon,  la  prothèse  seule  peut  être 
de  quelque  secours  aux  malades. 

Quand  une  partie  seulement  du  pavillon  fait  défaut  ou  a été  détruite, 
il  faut  recourir  à l’autoplastie,  en  suivant  un  procédé  analogue  à celui 
que  nous  avons  fait  connaître  à propos  des  plaies  par  instruments 
contondants  (voy.  p.  20). 

2“  \J hypertrophie  générale  du  pavillon  constitue  une  difformité  des  plus 
choquantes.  C’est  pourquoi  des  chirurgiens  ont  tenté  d’y  remédier  en 
excisant  un  lambeau  triangulaire  à sa  partie  postérieure  et  en  suturant 
les  bords  de  l’incision, 

V hypertrophie  partielle  s’observe  presque  toujours  sur  le  lobule  et 
consiste  en  un  allongement  démesuré  de  celte  partie  du  pavillon, 
qui  se  porte  sur  la  joue. 

Il  faut  exeiser  les  parties  tuméfiées  avec  des  ciseaux  suivant  une 
ligne  préalablement  tracée  à l’encre;  Boyer  pratiqua  cette  opéra- 
tion sur  un  jeune  homme  chez  lequel  la  difformité  disparut  com- 
plètement. 

3“  Aplatissement  du  pavillon  de  Voreille.  — Le  pavillon  de  l’oreille, 
sans  contracter  d’adhérences  aux  parois  crâniennes,  est  quelquefois 
assez  aplati  contre  elles  pour  que  l’audition  soit  notablement  gênée. 

On  ne  peut  remédier  à ce  vice  de  conformation,  mais  on  le  prévient 
en  ayant  soin  de  ne  pas  exercer  de  compression  continue  sur  l’oreille, 
comme  celle  qui  résulte  des  coiffures  trop  serrées  qu’on  fait  porter 
à beaucoup  d’enfants. 

/i“  Les  adhérences  vicieuses  de  la  face  interne  du  pavillon  aux  parties 
latérales  du  crâne,  dont  nous  avons  parlé  à propos  dos  plaies  ou  des 
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brûlures  à la  suite  desquelles  la  cicatrisation  a été  mal  dirigée,  sont 
quelquefois  assez  étendues  pour  que  le  pavillon  tout  entier  soit  appli- 
qué contre  le  crâne.  Cette  difformité  est  toujours  nuisible  à l’audition. 
Pour  la  faire  disparaître,  il  faut  détacher  ces  adhérences  par  la  dissec- 
tion et  s’opposer  à leur  reproduction  par  un  pansement  méthodique, 
ou  mieux,  suivant  le  conseil  des  auteurs  du  Compendium,  par  l’appli- 
cation d’un  lambeau  autoplastique  sur  la  surface  saignante  du  crâne. 

â®  Accolement  du  tragu$  et  de  l'antitragus.  — Il  résulte  de  cet  accole- 
ment  que  le  méat  auditif  se  trouve  complètement  fermé  aux  ondes 
sonores.  Dans  ce  cas,  il  faut  le  dilater  au  moyen  d’un  petit  tube 
introduit  dans  le  conduit.  Si  ce  moyen  échoue  à cause  de  l’élasti- 
cité des  parties,  il  faut  alors,  suivant  le  conseil  de  Boyer,  exciser  ces 
deux  prolongements.  Enfin,  si  le  malade  se  refusait  à cette  opération, 
on  lui  ferait  porter  un  cornet  acoustique. 

6®  Fistules  congénitales.  — Betz  (de  Heilbrooen)  a signalé  l’existence 
sur  le  pavillon  de  fistules  congénitales.  Il  rapporte  l’observation  d’un 
malade  chez  lequel  existait  sur  le  lobule  une  ouverture  fistuleuse  qui 
conduisait  dans  un  trajet  de  2 millimètres  de  long,  dirigé  horizonta- 
lement en  arrière,  entre  le  cartilage  de  la  conque  et  la  peau  et  se  ter- 
minant en  cul-de-sac.  Les  parois  de  cette  ouverture  étaient  indurées. 
Elles  étaient  recouvertes  par  une  croûte  grisâtre. 


8°  Corps  étrangers. 


On  observe  parfois  dans  l’épaisseur  du  pavillon  la  présence  de  corps 
étrangers,  de  petits  projectiles,  de  grains  de  plomb  ou  de  fer,  etc. 

Les  boucles  plus  ou  moins  épaisses,  à anse  métallique,  dont  on  se 
sert  dans  tous  les  pays  à titre  d’ornements,  et  qu’on  laisse  dans  le 
lobule  perforé,  sont  elles-mêmes  des  corps  étrangers  dont  la  présence 
est  habituellement  inoffensive.  Mais  elles  sont  susceptibles  de  déter- 
miner, par  suite  de  leur  poids  relativement  considérable,  divers 
accidents,  tels  que  l’abaissement,  l’allongement  disgracieux  et  pé- 
nible, parfois  môme  la  déchirure  du  lobule.  Dans  notre  service,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  une  jeune 
fille  dont  les  lobules  étaient  réduits  en  plusieurs  lambeaux  par 
suite  de  boucles  d’oreilles  appli([uées  successivement  sur  plu- 
sieurs points  (fig.  22).  Dans  ces  derniers  temps,  il  est  devenu  de 
mode  de  les  remplacer  par  des  boucles  en  forme  de  mors,  de 
serres-fines  pinçant  le  lobule  sans  le  perforer.  Mais  la  pression  con- 
tinue exercée  par  ces  mors  contre  les  deux  faces  du  lobule  finit  gé- 
néralement par  entraîner  des  accidents  analogues  â ceux  dont  nous 
avons  parlé  à propos  de  la  compression.  Pour  les  éviter,  on  a imaginé 
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le  système  suivant  : le  lobule  perforé  est  traversé  par  une  tige  por- 
tant à son  extrémité  externe  un  diamant  ou  un  bijou  quelconque  et, 
à son  extrémité  interne,  une  petite  virole  plate  que  l’on  éloigne  ou 
rapproche  à volonté  de  la  peau  au  moyen  d’un  pas  de  vis  extrêmement 
fin.  Or  il  peut  arriver,  comme  cela  eut  lieu  dans  un  cas  rapporté  par 


Fig.  22.  — Déchirure  du  lobule  produite  par  des  boucles  d’oreille. 

M.  de  Saint-Germain  [Gazette  des  hôpitaux,  août  iSTi),  que  cette  virole 
pénètre,  par  l’ouverture  interne,  dans  les  tissus,  y séjourne  et  y déter- 
mine, à la  manière  d’un  corps  étranger,  des  accidents  inflammatoires 
d’une  certaine  importance. 

Le  seul  mode  de  traitement  est  l’extraction  de  ce  corps  étranger 
faite  au  moyen  d’une  petite  incision. 

Lorsque  le  lobule  est  en  partie  détruit  par  ces  déchirures,  il  faut 
recourir  à l’autoplaslie. 

Un  lambeau  de  forme  ovalaire  est  pris  immédiatement  au-dessous 
du  conduit  auditif  externe,  sur  la  peau  de  la  région  mastoïdienne. 
Les  incisions  qui  servent  à le  circonscrire  sont  tracées  de  façon 
qu’il  n’y  ait  aucun  tiraillement.  La  grande  extrémité  de  ce  lambeau 
est  en  bas  : on  commence  par  elle  la  dissection  et  l’on  arrive  ainsi 
jusqu’à  sa  petite  extrémité  qui  est  en  haut  et  qui  est  laissée  seule 
adhérente  pour  conserver  les  vaisseaux  nécessaires  à la  nutrition. 


autoplastie  du  pavillon  de  l’oreille.  37 

Au  niiliou  do  ce  lambeau  est  la  partie  sur  laquelle  s implantait  au- 
trefois le  lobule  ; elle  est  avivée  de  toute  l’épaisseur  qu’avait  celte  im- 
plantation. Cet  avivement  permet,  dès  que  le  lambeau  est  rendu 
mobile,  de  l’attirer  par  son  centre  en  le  repliant  de  façon  à suturer 
avec  la  partie  avivée  du  pavillon  la  partie  avivée  du  côté  de  la  peau. 
Une  fois  cette  partie  centrale  appliquée  et  maintenue  par  les  sutures, 
on  replie  le  lambeau  de  façon  que  les  deux  moitiés  de  la  face  cruentée 
viennent  se  mettre  en  contact  et  que,  par  cet  adossement,  le  lambeau 
tout  entier  prenne  le  siège  et  la  forme  aplatie  d’un  lobule  normal.  Les 


Fig.  23  et  24.  — Restauration  du  lobule  de  l’oreille  par  un  lambeau  anaplastique 
pris  au-dessous  du  conduit  auditif  externe  (De  notre  collection.) 


bords  de  ce  nouveau  lobule  sont  complètement  isolés,  excepté  au  ni- 
veau de  la  partie  adhérente  à la  plaie  qui  reste  là  où  avait  été  pris  le 
lambeau;  pour  éviter  que  les  bords  saignants  aient  quelque  tendance 
à s’écarter  et  à reprendre  leur  place  primitive,  il  est  bon  de  les  réunir 
l’un  à l’autre  à l’aide  de  serres-fines  et  de  faire  disparaître,  en  môme 
temps,  la  plaie  sous-jacente  en  rapprochant  ses  bords  avec  deux  ou  trois 
points  de  suture  entortillée.  Par  ce  procédé,  nous  avons  obtenu  un 
lobule  dont  la  forme  et  les  dimensions  ne  lai.ssaient  rien  à désirer. 

Pour  mieux  le  faire  comprendre,  nous  en  avons  fait  représenter  le 
dessin  ci-contre  (voy.  fig.  23  et  2à). 
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ARTICLE  III. 

AFFECTIONS  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE. 

Nous  étudierons  successivement  dans  cet  article  : 1°  les  plaies,  les 
fractures  et  les  hrtdures  ; 2“  les  inflammations;  3“  les  polypes;  l\°  les 
tumeurs  sébacées;  5»  les  exostoses;  6“  les  corps  étrangers;  7“  \’ accumula- 
tion de  cérumen;  8®  les  vices  de  conformation. 

1“  Flaiei,  fractures  et  brûlures. 

Plaies.  — Elles  sont  très-rarement  limitées  à cette  partie  de  l’oreille  ; 
toutefois,  les  parois  seules  du  conduit  peuvent  être  blessées  par  suite 
de  l’introduction  forcée,  ou  trop  souvent  répétée,  d’instruments,  et 
particulièrement  de  crochets,  de  griffes  de  pinces  destinées  à ex- 
traire des  corps  étrangers,  et  même  de  spéculums.  Nous  nous  con- 
tenterons de  les  mentionner. 

Fractw'es.  — Les  fractures  de  la  partie  osseuse  du  conduit  auditif 
succèdent  le  plus  généralement  à un  coup  ou  une  chute  sur  le  menton, 
ce  qui  s’explique  par  le  peu  d’épaisseur  de  la  paroi  qui  sépare  le  con- 
duit auditif  du  condyle  de  la  mâchoire  inférieure.  Chez  certaines  per- 
sonnes, cette  paroi  est  si  mince  qu’elle  est  transparente.  Cette  minceur, 
suivant  quelques  auteurs,  constitue  une  sorte  de  prédisposition  à ce 
genre  de  fracture.  Voltolini,  Morvan,  Sonrier  ont  rapporté  des  ob- 
servations à l’appui  de  cette  manière  de  voir. 

Cette  fracture  se  reconnaît  aux  caractères  suivants  : déchirure  de  la 
peau  qui  recouvre  la  paroi  antérieure  et  inférieure  du  conduit,  hémor- 
rhagie par  l’oreille,  douleur  surtout  exagérée  par  la  mastication  ou 
la  pression  sur  le  bord  inférieur  correspondant  du  maxillaire  infé- 
rieur. 

Ces  signes  ne  sont  pas  tellement  nets  qu’il  soit  toujours  possible  de 
distinguer  cette  fracture  de  celte  du  rocher;  mais,  quand  on  constate 
que  la  membrane  du  tympan  est  intacte,  que  l’ouïe  n’est  nullement 
altérée,  on  peut  être  assuré  que  la  fracture  est  limitée  à la  partie 
osseuse  du  conduit  auditif.  Cette  fracture  se  complique  souvent  de 
l’existence  d’une  fissure  à la  base  du  crâne. 

Le  traitement  consiste  dans  l’immobilisation  du  maxillaire  inférieur, 
et  s’il  est  nécessaire  de  faire  des  lavages  pour  faciliter  les  pansements, 
on  se  contente  de  pousser  dans  le  conduit  auditif  des  injections  d’eau 
tiède. 

Brûlures,  — Elles  ne  présentent  rien  de  particulier.  Nous  dirons 
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seulement  qu’après  les  brûlares  au  troisième  et  au  quatrième  degré, 
il  peut  se  faire  un  retrait  du  cartilage,  d’où  résulte  un  rétrécissement 
ou  une  oblitération  plus  ou  moins  complète  du  conduit  et,  par  suite, 
une  grande  gêne  dans  l’audition. 

Pour  éviter  cette  complication,  il  faut  recourir  à l’introduction  sou- 
vent répétée  de  mèches  et  de  sondes. 


2°  Inflammation.  — Otite  externe. 

Contrairement  aux  auteurs  qui  confondaient  autrefois,  dans  une 
môme  description,  sous  le  nom  é'otües,  les  inflammations  du  conduit 
auditif  externe,  de  la  membrane  et  de  la  caisse  du  tympan,  nous  décri- 
rons plus  tard  l’inflammation  delà  membrane  du  tympan  ou  myringite^ 
celle  de  l’oreille  moyenne  ou  otite  moyenne  et  celle  de  l’oreille  interne 
ou  otite  interne,  et  nous  ne  nous  occuperons,  dans  cet  article,  que  de 
l’inflammation  du  conduit  auditif  à laquelle  nous  donnerons  le  nom 
iVotite  externe. 

Les  inflammations  du  conduit  auditif  sont,  de  la  part  des  auteurs, 
l’objet  d’un  grand  nombre  de  divisions;  ils  distinguent  l’otite  externe 
catarrhale  ei purulente,  l’otite  traumatique,  rhumatismale,  dartreuse,  blen- 
norrhagique,  etc.  Chacune  de  ces  espèces  ne  mérite  pas,  suivant  nous, 
une  description  spéciale,  et,  à l’exemple  des  auteurs  du  Compendium 
de  chirurgie,  nous  n’admettrons  que  les  inflammations  aigue  et  chro- 
nique, et  nous  dirons,  en  terminant,  quelques  mots  de  V inflammation 
f uronculaire. 

Inflammation  aiguë,  — Elle  s’observe  à tous  les  âges  mais  surtout 
chez  les  enfants.  Ses  causes  les  plus  fréquentes  sont  le  traumatisme, 
particulièrement  l’introduction  trop  souvent  répétée  d’instruments 
explorateurs,  le  séjour  de  corps  étrangers,  le  froid,  l’humidité  et  l’évo- 
lution dentaire  chez  les  enfants.  On  l’observe  aussi  dans  le  cours  de 
1 érysipèle,  de  la  [fièvre  typhoïde  ou  des  fièvres  éruptives.  Itard, 
Iriquet  et  plusieurs  autres  prétendent  l’avoir  rencontrée  dans  le  cours 
de  la  blennorrhagie,  d’où  le  nom  d’otite  blennorrhagique  donné  par 
ces  auteurs  à celte  variété.  Enfin  elle  peut  survenir  spontanément 
et  sans  cause  connue;  elle  occupe  alors  les  deux  oreilles. 

L otite  externe  aiguë  est  caractérisée,  au  début,  par  la  rougeur  et  le 
gonflement  des  tissus  tapissant  le  conduit  auditif,  qui,  par  suite,  se 
trouve  rétréci,  ou  môme  oblitéré,  par  une  sensation  de  chaleur,  une 
( érnangeaison  et  des  picotements  dans  l’oreille.  Un  peu  plus  lard  les 
couleurs  deviennent  vives,  lancinantes,  s’exagèrent  au  moindre  attou- 
c ement,  gênent  ou  empêchent  la  mastication  et,  dans  certains  cas, 
f eviennent  assez  violentes  pour  rendre  tout  repos  impossible,  le  moin- 
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dre  bruit  très-pénible  et  pour  déterminer  un  mouvement  fébrile  plus 
ou  moins  accentué.  Ces  douleurs  présenlenfdes  redoublements  surlout 
pendant  la  nuit.  D’abord  localisées  au  conduit  auditif  et  au  pavillon, 
elles  s’irradient  bientôt  vers  les  régions  temporale,  parotidienne,  cer- 
vicale et  sont  plus  marquées  au  niveau  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire.  Les  malades  éprouvent  en  même  temps  des  bourdonne- 
ments d’oreilles  ou  un  trouble  de  l’audition. 

Quelquefois  ces  phénomènes,  après  avoir  été  en  augmentant  pen- 
dant les  premiers  jours,  demeurent  stationnaires,  s’amendent  peu  à 
peu,  et,  après  une  huitaine  de  Ijours,  la  fièvre  tombe  et  les  douleurs 
finissent  par  disparaître. 

Cette  terminaison  par  résolution  est  rare;  le  plus  souvent  la  suppu- 
ration apparaît.  Celle-ci  varie  dans  sa  marche  et  sa  quantité  : dans 
certains  cas  peu  abondante  et  donnant  lieu  à un  léger  écoulement 
de  liquide,  lequel  se  concrète  à la  surface  du  conduit  en  se  mêlant 
aux  lamelles  épidermiques  blanchâtres  qui  tapissent  ses  parois,  d’autres 
fois,  elle  fournit  au  contraire  un  écoulement  abondant  de  liquide 
séro-purulent. 

La  plupart  du  temps  l’inflammation  et  l’olorrhée  qui  l’accompagne 
restent  limitées  au  conduit  auditif  externe;  mais,  par  suite  du  manque 
de  soins,  cette  inflammation  peut  se  propager  aux  parties  profondes, 
à la  membrane  et  à la  caisse  du  tympan  et  l’otite  externe  se  com- 
pliquer d’otite  moyenne. 

Si  l’on  a recours  â un  traitement  approprié,  on  voit  généralement 
tous  ces  phénomènes  disparaître  après  deux  ou  trois  septénaires  ; 
dans  le  cas  contraire,  les  accidents  persistent  et  l’otite  passe  à l’état 
chronique. 

Traitement.  — Le  traitement  consiste  dans  l’administration,  au  dé- 
but, de  quelques  purgatifs  et,  un  peu  plus  tard,  de  narcotiques  à 
l’intérieur  pour  provoquer  le  sommeil  et  calmer  les  douleurs. 

Localement  on  emploie  les  antiphlogistiques,  les  injections  de 
liquides  émollients  ou  mieux  d’eau  tiède  répétées  deux  ou  trois  fois 
par  jour;  dans  l’intervalle,  on  applique  des  cataplasmes  et,  s*,  les  dou- 
leurs sont  trop  vives,  on  a recours  â des  injections  hypodermiques  de 
chlorhydrate  de  morphine. 

Inflammation  chronique.  —L’inflammation  chronique  du  conduit  au- 
ditif, otite  externe  chronique,  succède  le  plus  souvent  à 1 otite  aiguë. 
Toutefois  elle  peut  apparaître  d’emblée  dans  le  cours  d’une  alfection 
diathésique,  telle  que  l’herpétismc,  la  scrofule  et  la  syphilis.  Elle  est 
surtout  fréquente  chez  les  enfants;  on  la  rencontre  aussi  chez  les 
femmes  à l’époque  de  la  ménopause. 

Les  symptômes  varient  suivant  que  la  suppuration  fait  défaut  ou 

l’accompagne. 
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Dans  le  premier  cas,  il  se  fait  tout  au  plus  un  suintement  séreux; 
mais  la  peau  du  conduit  est  épaissie  et  parsemée^  dans  les  parties  pro- 
fondes, de  lamelles  épidermiques,  de  cérumen  et  de  sécrétions  puru- 
lentes mélangés  ensemble;  le  derme  est  ulcéré  par  places;  la  mem- 
brane du  tympan  présente  souvent  les  mômes  altérations  sur  sa  face 
externe.  Le  rétrécissement  du  conduit  qui  résulte  de  ces  lésions  dé- 
termine un  certain  degré  de  surdité.  Les  malades  se  plaignent  d'une 
sensation  de  plénitude  et  de  démangeaisons  dans  l’oreille. 

Dans  l’autre  cas,  une  otorrhée  persistante  est  le  caractère  principal 
de  la  maladie;  le  liquide  qui  s’écoule  est  alternativement  séreux,  mu- 
queux, séro-purulent  ou  franchement  purulent,  parfois  très-abondant, 
toujours  plus  ou  moins  fétide.  Dans  cette  forme,  l’examen  du  conduit 
auditif  révèle  une  légère  tuméfaction  des  parois,  la  présence  d’une 
couche  purulente  et  de  croûtes  jaunâtres  au  dessous  desquelles  le 
d^rme  ramolli  est  ulcéré,  et  la  vascularisation  des  parties  profondes 
du  conduit  ainsi  que  de  la  surface  externe  du  tympan. 

L’otite  externe  chronique  est  une  aÜ'ection  très-tenace,  dont  la  mar- 
che est  irrégulière  ; tantôt  les  phénomènes  s’amendent  et  semblent 
devoir  disparaître,  tantôt  ils  reparaissent  avec  plus  d’intensité.  Ces 
alternatives  doivent  être  attribuées  à diverses  influences,  particulière- 
ment à l’action  du  froid  et  de  l’humidité.  Cette  maladie  dure  des 
années  ; parfois  chez  les  enfants  scrofuleux  on  la  voit  disparaître  spon- 
tanément à l’âge  de  la  puberté. 

Le  pronostic  est  grave  si  la  maladie  est  abandonnée  à elle-même  et 
si,  dès  le  début,  on  n’a  recours  à un  traitement  approprié.  Dans  la 
forme  purulente,  si  le  malade  n’a  pas  soin  de  laver  son  oreille,  le 
pus  s’accumule  au  fond  du  conduit,  s’y  altère  et  entraîne  la  perfora- 
tion du  tympan  et  la  propagation  de  la  maladie  à l’oreille  moyenne; 
on  observe  alors  les  accidents  de  l’otite  moyenne.  La  persistance  de 
ces  otorrhées  peut  donner  naissance  à d’autres  complications,  telles 
que  la  production  de  polypes  avec  leurs  conséquences.  L’ostéo-périostite 
ducon  duit  se  manifeste  parfois  aussi  dans  le  cours  d’une  otite  chroni- 
que et  l’on  doit  craindre  alors  de  graves  complications  du  côté  du 
cerveau.  Enfin  l’otite  externe  chronique  est  presque  toujours  suivie 
d un  rétrécissement  du  conduit,  d’altérations  de  la  membrane  du  tym- 
pan, d où  résulte  dans  l’audition  une  certaine  gêne  qui  persiste  après 
la  guérison. 

Traitement.  — Le  traitement  doit  être  général  et  local.  Pour  le 
premier,  il  faut  avoir  recours  à l’emploi  des  toniques,  des  amers,  et 
•administrer  l’huile  de  foie  de  morue,  les  antisyphilitiques,  l’arsenic, 
suivant  que  Totite  se  rattache  à une  diathèse  scrofuleuse,  syphilitique 
ou  herpétique. 

Le  traitement  local  consiste  en  lavages  trois  ou  quatre  fois  par  jour 
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avec  de  l’eau  Liède,  en  injccliüiis  de  liquides  astringents,  tels  que  des 
solutions  de  sulfate  de  zinc,  de  cuivre,  d’alun,  de  tannin.  Lorsque 
l’inflammation  paraît  se  propager  aux  parties  profondes,  on  doit  pra- 
tiquer des  frictions  irritantes  et  appliquer  dès  le  début  des  ventouses 
et  des  vésicatoires  derrière  l’oreille. 

f»flcnmnatw)i  furonculairo.  — Cette  sorte  d’inflammation  a été  dési- 
gnée sous  les  différents  noms  d’inflammation  furonculaire,  circon- 
scrite, d’abcès  ou  d’bydrosadénite.  On  l’observe  à tout  ûge,  fréquem- 
ment chez  les  femmes,  à l’époque  de  la  ménopause,  chez  les  sujets 
dartreux  ou  chez  les  individus  qui  sont  souvent  atteints  de  furoncles 
dans  les  antres  parties  du  corps,  chez  les  diabétiques,  par  exempte. 

Cette  inflammation  a pour  point  de  départ  les  glandes  de  la  peau, 
particulièrement  les  glandes  sébacées  et  les  follicules  piteux,  plus 
rarement  les  glandes  sudoripares. 

Elle  est  caractérisée,  au  début,  par  un  gonflement  de  la  peau  d’abord 
limité  à une  seule  paroi  et  par  une  coloration  rouge  .‘nombre  ; elle  dé- 
termine une  sensation  de  chaleur  et  de  tension  douloureuse;  quand 
le  gonflement  augmente,  on  voit  se  former  rapidement  une  tumeur 
qui  obture  le  conduit;  la  douleur  devient  vive;  la  mastication  et  la 
j)arolc  sont  gênées  et  souvent  rendues  impossibles.  Les  malades  ac- 
cusent des  bourdonnements,  des  battements  dans  l’oreille  et  de  la 
surdité  par  suite  de  l’oblitération  du  conduit. 

Le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté;  toutefois,  ces  furoncles 
pourraient  être  confondus  avec  les  abcès  qui  siègent  sur  la  paroi 
supérieure  du  conduit  auditif  osseux  et  qui  se  rattachent  à une  sup- 
puration de  la  caisse.  Le  siège  même  de  ces  collections  purulentes 
et  l’existence  d’une  otite  moyenne  permettront  de  distinguer  ces 
abcès  des  furoncles  qui  nous  occupent. 

Cette  inflammation  se  termine  par  résolution,  ou  par  suppuration. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  pean  s’amincit,  se  perfore  et  donne  issue  à 
du  pus  mélangé  à des  détritus  floconneux,  blanchâtres,  dont  on  fa- 
vorise la  sortie  en  pressant  contre  les  parois  de  la  tumeur  ; les  acci- 
dents disparaissent  aussitôt  que  la  tumeur  est  ouverte. 

Ces  furoncles  ne  présentent  aucune  gravité,  mais  ils  sont  sujets  â de 
fréquentes  récidives. 

Il  est  bon,  en  pareil  cas,  ,de  joindre  au  traitement  local  une  médica- 
tion appropriée  et  de  prescrire  des  toniques,  et  surtout  des  arseni- 
caux. 

Le  traitement  local  consiste  dans  l’application  de  cataplasmes  et 
dans  des  injections  émollientes.  Wilde  et  Troltsch  préconisent  contrf? 
cette  afléclion  des  cautérisations  au  nitrate  d’argent,  surtout  au  début. 
Pour  combattre  les  phénomènes  inflammatoires  et  les  douleurs  in- 
tenses, les  uns  vantent  les  émissions  sanguines  locales,  que  d’autres 
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rcgarclenl,  à torl,  comme  dangereuses  ; mais  il  faut  surtout  ne  pas 
hésiter,  si  cela  devient  nécessaire,  à pratiquer  l’incision. 


3“  Polypes. 


Les  auteurs  anciens  comprenaient  sous  le  nom  àe.  polype  toute  pro- 
duction morbide,  pédiculée,  prenant  naissance  dans  une  cavité  pour- 
vue d’une  muqueuse.  D’après  cette  définition,  l’oreille  moyenne  pour- 
rait être  seule  le  siège  de  polypes;  il  est  vrai  qu’ils  se  développent 
souvent  dans  cette  cavité,  mais  on  en  rencontre  aussi  qui  prennent  leur 
insertion  sur  les  parois  du  conduit  auditif  ou  sur  la  face  externe  de  la 
membrane  du  tympan. 

Ces  polypes  succèdent  à une  otite  externe,  à une  myringite  chro- 
nique, à une  otite  interne,  surtout  lorsque  ces  inflammations  ont  été 
suivies  de  suppurations  prolongées. 

Ils  siègent,  en  général,  au  voisinage  de  la  membrane  du  tympan  ; 
leurs  dimensions  sont  variables;  les  uns  ne  dépassent  pas  le  volume 
d’une  tête  d’épingle  ; d’autres  remplissent  le  conduit  auditif,  et,  dans 
certains  cas,  font  saillie  au  dehors.  Leur  pédicule,  souvent  très-mince, 
est  parfois  aussi  large  que  la  masse  elle-même  du  polype.  Au  point 
de  vue  de  leur  structure,  on  les  divise  en  muqueux^  fibreux  et  sarco- 
mateux. 

Les  polypes  muqueux  sont  les  plus  communs.  Leur  structure  est 
analogue  à celle  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales.  Ils  sont  con- 
stitués par  un  tissu  conjonctif  contenant  des  noyaux  embryoplasliques 
et  des  cellules  fusiformes,  infiltré  de  mucine,  présentant  à sa  sur- 
face des  papilles  hypertrophiées,  allongées,  recouvert  d’un  épithé- 
lium généralement  cylindrique  à la  base  de  la  tumeur  et  pavimenteux 
a son  extrémité  saillante.  Les  vaisseaux  y sont  'nombreux,  dilatés  et  à 
parois  très-minces.  On  y rencontre  des  glandes  en  tubes  et  des  kystes 
remplis  d’un  liquide  muqueux. 

polypes  fibreux,  plus  rares,  prendraient  naissance,  suivant  Sten- 
dener,  dans  la  couche  périostique  du  conduit;  ils  sont  formés  par 
du  tissu  conjonctif  à nombreux  prolongements  s’anastomosant  entre 
eux,  et  recouvert  par  plusieurs  couches  d’épithélium  pavimenteux; 
les  vaisseaux  peu  nombreux  y sont  développés,  et  l’on  n’y  observe  ni 
kystes,  ni  glandes  en  tubes.  Klotz  prétend  y avoir  rencontré  des  élé- 
ments osseux  ou  calcaires. 

polypes  sarcomateux  présentent  généralement  les  caractères  ana- 
tomiques des  fibrosarcomes  ] ils  sont  limités  extérieurement  par  une 
couche  d épithélium  pavimenteux  stratifié  à cellules  crénelées,  en- 
grenées et  subissant  à la  pér  iphérie  la  transformation  épidermique, 
Pt  1 s sont  constitués  d’une  manière  générale  par  du  tissu  conjonctif 
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présentant  de  nombreuses  cellules  plates  et  du  tissu  embryonnaire. 
Tels  sont  en  effet  les  caractères  observés  par  M.  Renaut  sur  une  tu- 
meur de  ce  genre,  qui  avait  élé  extraite  par  M.  Cusco  et  qui  présentait, 
en  outre,  ceci  de  particulier  qu’on  y rencontrait  de  nombreuses  cavités 
arrondies  et  tapissées  d’épithélium  cylindrique  à cils  vibratiles.  Ces 
cavités  kystiques  étaient  plus  grandes  à la  périphérie  qu’au  centre, 
leur  processus  paraissait  avoir  beaucoup  d’analogie  avec  celui  des 
kystes  prolifères  {Ai'chives  de  physiologie,  é®  année). 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  polypes  certaines  fongosités  ou 
granulations  présentant  extérieurement  les  mêmes  caractères,  mais 
différentes  par  leur  structure.  Elles  sont  dépourvues  de  couche  épi- 
théliale et  sont  uniquement  constituées  par  une  substance  granu- 
leuse, circonscrite  entre  des  fibres  lamineuses  entrecroisées  en  tous 
sens. 

Les  polypes  du  conduit  auditif  externe  sont  facilement  appréciables 
à la  vue  dès  le  début  de  leur  développement.  En  examinant  méthodi- 
quement l’oreille,  on  aperçoit  une  tumeur  plus  ou  moins  volumi- 
neuse, rosée  ou  même  rouge;  cette  tumeur  est  molle  et  saigne  au 
moindre  contact.  Son  développement  est  souvent  précédé  et  toujours 
accompagné  d’une  otorrhée  plus  ou  moins  abondante. 

Le  pus  r|ui  s’écoule  est  fétide,  strié  de  sang;  on  constate  parfois 
de  véritables  otorrhagies.  Rossi  dit  avoir  observé  une  malade  at- 
teinte d’un  polype,  chez  laquelle  il  se  faisait  par  l’oreille  des  hémor- 
rhagies supplémentaires  des  règles.  Les  malades  éprouvent  une 
douleur  assez  vive  au  fond  do  l’oreille,  augmentée  surtout  par  la  mas- 
tication et  la  toux.  Enfin,  les  polypes  de  l’oreille  donnent  lieu  à des 
troubles  de  l’ouïe  et  provoquent  souvent  des  phénomènes  nerveux  tels 
que  vertiges,  syncopes,  vomissements,  névralgies  et  paralysies  par- 
tielles. 

Le  diagnostic  des  polypes  qui  s’insèrent  dans  le  conduit  auditif 
externe  n’offre  pas  de  difficultés  ; tout  au  plus  pourrait-on  les  con- 
fondre, au  début,  avec  des  granulations  ou  des  fongosités.  Cette  con- 
fusion ne  présenterait  aucun  inconvénient. 

Les  tumeurs  cancéreuses  s’en  distinguent  par  leur  rareté,  leur  mode 
d’implantation  qui  n’a  pas  lieu  dans  le  voisinage  du  tympan,  leur 
coloration  plus  foncée,  leur  consistance  moindre  que  celle  des  polypes 
fibreux,  l’écoulement  ichoreux  qui  les  accompagne,  la  présence  de 
ganglions  et  la  cachexie. 

Le  prolongement  d’un  fongus  de  la  dure-mère  dans  le  conduit 
auditif  ne  saurait  davantage  être  confondu  avec  un  polype;  il  s’accom- 
pagne de  symptômes  généraux  que  nous  avonsfait  connaître  (voy,  t.  III, 
p.  61ti). 


POLYPES  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTRNE. 
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La  mapche  de  ces  polypes  est  variable;  tantôt  ils  acquièrent  en 
peu  de  temps  un  volume  considérable,  tantôt  leur  complète  évolution 
exige  des  années  entières. 

On  a vu,  dans  quelques  cas,  le  polype  se  détacher  de  lui-même 
à la  suite  d’injections;  mais  cette  heureuse  terminaison  est  excep- 
tionnelle. 

Le  pronostic  n’est  pas  sans  gravité.  La  suppuration  en  se  prolon- 
geant peut  donner  lieu  à des  accidents  sérieux  ; cependant,  les  polypes 
du  conduit  auditif  sont  bien  moins  dangereux  que  ceux  de  l’oreille 
moyenne. 

Traitement.  — Le  traitement  varie  suivant  les  dimensions  du 
polype.  S’il  est  très-petit,  la  cautérisation  suffît  pour  le  détruire. 

Pour  peu  qu’il  ait  acquis  un  certain  développement,  le  seul  traite- 
ment applicable  est  l’abla- 
tion, au  moyen  de  l’exci- 
sion , de  l’arrachement,  de 
la  ligature  ou  de  l’écrase- 
ment. 

Ij'excision  ne  peut  être  ap- 
pliquée que  dans  les  cas  où 
le  polype  est  implanté  près 
de  l’orifice  du  méat,  par  un 
pédicule  étroit  et  facile  à 
saisir  à l’aide  de  pinces.  La 
difficulté  de  manœuvrer  dans 
le  conduit  auditif  avec  un 
instrument  tranchant  rend 
difficile  l’emploi  de  cette 
méthode. 

U arrachement  expose  à des  ].’,g  25 

hémorrhagies  et  à des  dé-  CcUe  liguro  esl  deslinoe  à montrer  la  manière  de  saisir  et 

SOrdreS  ffraves  tels  miP  l’ar  t!®  '•O'  un  polypo  du  conduit  auditif  externe  à l’aide  du 
CO  graves,  ILIS  que  1 dl-  lien  métallique  et  du  serre-nœud. 

rachement  de  la  paroi  du 

conduit  ou  de  la  membrane  du  tympan  elle-même.  Il  doit  donc  être 
abandonné. 

La  ligature  (voy.  fig.  25)  peut  être  employée,  mais  uniquement  pour 
les  polypes  muqueux.  Elle  se  pratique  facilement  à l’aide  du  serre- 
nœud  imaginé  par  le  docteur  Cintrât.  Cet  instrument  se  compose: 

“ D’une  aiguille  creuse  du  volume  d’un  stylet  ordinaire  et  divisée 
suivant  sa  longueur  en  deux  tubes  ; 2“  D’une  aiguille  creuse  formant 
enve  oppe  comme  la  canule  qui  recouvre  la  lame  des  trocarts.  On 
ai  passer  par  les  tubes  de  la  première  aiguille  un  fil  de  fer  lin  que 
on  P ace  à clieval  sur  l’extrémité  effilée  et  dont  on  fixe  les  deux 
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bouts  su,'  un  boulon  qui  glisse  sur  l’aiguille  et  se  trouve  retenu  là  où 
I on  désire  1 nn-ôler  par  un  petit  ressort  qui  s’engage  entre  les  dents 
<1  une  crémaillère.  Une  fois  le  lil  tendu,  on  pousse  le  bouton  et  on 
ait  sortirde  la  première  aiguille  une  anse  de  111  de  la  dimension  vou- 
lue. Puis  on  passe  par-dessus  la  seconde  aiguille-enveloppe,  et  Ton 
arrondit  l’anse  de  fil  de  manière  à entourer  le  polype  en  se  servant 
de  1 éngne  comme  pour  le  polypotome.  Une  foîs  fause  de  lil  bien 
placée,  on  fait  remonter  le  bouton,  qui  retire  le  fil  et  serre  la  tu- 
meur. Cela  lait,  bn  fait  tourner  la  première  aiguille  dans  la  seconde 

Jusqu’à  ce  que  le  fil  se  rompe,  et  la 
ligature  se  trouve  faite  très -solide- 
ment. 

Ij  écrasement,  au  moyen  de  polypo- 
tomes,  est,  sans  contredit,  le  meilleur 
moyen  d’ablation  des  polypes  de  l’o- 
reille. 

Le  polypotome  de  Wilde  se  compose 
d’une  tige  métallique  recourbée  à sa 
partie  moyenne  de  façon  que  la  vue  ne 
soit  pas  gênée  par  la  main  de  l’opéra- 
teur. Cette  tige,  arrondie  dans  sa  moi- 
tié supérieure , carrée  dans  l’autre 
moitié,  est  terminée  inférieurement 
par  un  anneau  destiné  à recevoir  le 
pouce.  Elle  présente,  dans  sa  longueur, 
une  rainure  où  glisse  une  tige  transver- 
sale autour  de  laquelle  s’enroule  le  fil 
formant  une  anse.  L’index  et  le  mé- 
dius étant  placés  sur  cette  tige  trans- 
versale, il  suffit  de  rapprocher  ces  deux 
doigts  du  pouce  placé  dans  l’anneau 
Fig.  2C.  — Serre-nœud  de  M.  G.  De-  pour  sectionner  la  tumeur. 

L’écraseur  de  M.  G.  Desarènes  (voy. 
lig.  26)  est  construit  sur  le  même  prin- 
cipe; mais  il  se  termine  inférieurement  par  une  vis  qui  permet 
d’agir  lentement,  régulièrement  et  de  disposer  en  même  temps  d’une 
force  plus  considérable.  Quand  on  doit  extraire  un  fibrome  d’une 
grande  dureté,  il  faut  avoir  soin  de  mettre  deux  fils  de  fer  enroulés 
l’un  sur  l’autre. 

M.  Em.  Ménière  ayant  reconnu  la  difficulté  qu’on  éprouve  pour 
atteindre  le  polype,  à cause  de  la  rigidité  de  la  tige  métallique  du 
serre-nœud  ordinaire,  a eu  l’heureuse  idée  d’apporter  à cet  instru- 
ment la  modification  suivante:  la  partie  a:  : de  la  tige  (voy.  fig.  27) 


Fig.  27.  — Serre-nœud  de  M.  Em, 
Menière. 
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eslen  argent,  de  telle  sorte  que  le  chirurgien  peut,  à son  gré,  lui  donner 
une  courbure  quelconque,  suivant  la  position  qu’occupe  la  tumeur. 

Une  fois  le  polype  enlevé,  il  importe 
de  cautériser  à plusieurs  reprises  la  sur- 
face d’implantation. 

4^  Tumeurs  sébacées. 

Les  tumeurs  sébacées  du  conduit  au- 
ditif sont  très-rares.  Toynbee,  qui  les  a 
particulièrement  étudiées,  en  a réuni 
une  vingtaine  d’exemples  ; de  notre 
côté,  nous  en  avons  observé  quelques 
cas. 

Ces  tumeurs  s’observent  généralement 
dans  un  âge  avancé. 

Anatomiquement,  elles  sont  consti- 
tuées, comme  les  kystes,  par  une  ma- 
tière sébacée  que  circonscrit  une  membrane  d’enveloppe  distincte 
On  voit  au  microscope, 
que  cette  matière  est  mé- 
langée à des  cellules  épi- 
dermiques; la  mmmbrane 
d’enveloppe  est  formée 
de  tissu  aréolaire  et  de 
tissu  fibreux. 

Pour  bien  les  aperce- 
voir, il  faut  porter  en  haut 
et  en  arrière  le  pavillon 
de  l’oreille  et  faire  écarter 
le  tragus,  comme  l’indique 
la  figure  ci-contre  (fig.  28). 

Elles  naissent  dans  tou- 
tes les  parties  du  conduit 
auditif  et  présentent  ceci 
de  particulier,  dans  leur 
développement,  qu’elles 
tont  saillie  à l’extérieur 
et  envahissent  en  môme 
temps  les  tissus  sous-ja- 
cents. Elles  peuvent  arri- 
ver ainsi  a déterminer  la  résorption  des  parois  osseuses.  Elles  s’éten- 
f ent  la  fois  du  côté  du  pavillon  et  du  coté  de  la  membrane  du  tvm- 


Fig.  28.  — Tumeur  sébacée  du  conduit  auditif 
externe.  (De  notre  collection.) 
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pan  qu’elles  refoulent,  perforent  on  détruisent.  Elles  sont  susceptibles 
d’acquérir  le  volume  d’une  grosse  noisette  et  déterminent  alors  une 
dilatation  plus  ou  moins  considérable  du  conduit  auditif. 

Ces  tumeurs  se  présentent  sous  la  forme  d’une  masse  blanchâtre, 
d’un  aspect  caséeux  et  située  au-dessous  de  la  couche  cutanée.  Elles 
s’accompagnent  généralement  d’un  écoulement  de  pus  très-fétide, 
ne  donnent  lieu  à aucune  douleur  et  n’apportent  qu’un  peu  de  gène 
dans  l’audition  par  suite  de  l’obstruction  incomplète  du  conduit. 

Elles  pourraient  être  confondues  avec  des  amas  de  muco-pus  mé- 
langé âdes  lamelles  épidermiques. 

Le  pronostic  peut  être  assez  grave  lorsqu’elles  sont  abandonnées  à 
elles-mêmes,  pour  qu’elles  entraînent  une  résorption  osseuse  et  môme 
une  perforation  crânienne. 

L’extirpation  est  le  seul  mode  de  traitement  qui  leur  soit  applicable. 
Elle  consiste  non-seulement  dans  l’incision  de  la  poche,  mais  aussi 
dans  l’arrachement  de  la  membrane  d’enveloppe,  afin  d’éviter  toute 
récidive.  Chez  le  malade  dont  l’oreille  est  représentée  ci-contre  (fig.  28), 
nous  avons  eu  recours  à l’écrasement  linéaire.  Dans  le  cas  où  la  tu- 
meur est  ulcérée,  on  se  contente  de  faire  de  fréquents  lavages  et  de 
cautériser  la  surface  interne  de  la  poche. 


5°  üxoBtoies. 


Les  exostoses  du  conduit  auditif  sont  le  plus  souvent  congénitales. 
Suivant  Toynbee,  elles  peuvent  avoir  une  origine  goutteuse  ou  rhu- 
matismale; nous  en  avons  vu  aussi  d’origine  syphilitique.  Elles  parais- 
sent plus  fréquentes  chez  les  hommes. 

Uniques  ou  multiples,  ces  exostoses  naissent  indistinctement  sur 
les  deux  parois  du  conduit.  Elles  sont  constituées  par  du  tissu  com- 
pacte et  leur  insertion  se  fait  par  une  large  base. 

Elles  sont  dures,  arrondies,  mamelonnées  à leur  surface;  la  peau 
qui  les  recouvre  est  rosée.  Généralement  indolentes,  plus  rarement 
donnant  lieu  à des  douleurs  vives  et  s’irradiant  dans  toute  la  tête, 
elles  entraînent  toujours  un  certain  degré  de  surdité. 

Leur  dureté  osseuse  permet  de  les  reconnaître  et  de  les  distinguer 
des  autres  tumeurs. 

Leur  marche  est  très-lente. 

Le  traitement  varie  suivant  qu’elles  obstruent  complètement  ou 
non  le  conduit  auditif.  Dans  ce  dernier  cas,  il  suffit,  pour  rétablir  l’au- 
dition, de  dilater  le  canal  avec  des  tiges  de  laminariadigitata.  Lorsque 
celui-ci  est  complètement  obstrué,  l’ablation  de  l’exostose  est  le  seu 
moyen  de  faire  disparaître  la  surdité. 


CORPS  ÉTRANGERS  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE. 


UQ 


6®  Corps  étrangers. 


Étiologie.  — Les  corps  étrangers  du  conduit  auditif  externe  sont 
de  deux  sortes:  ils  viennent  du  dehors,  ou  ils  se  développent  spon- 
tanément dans  le  conduit.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des 
premiers,  les  autres  devant  être  l’objet  d’un  chapitre  spécial.  (Voy.  .4c- 
cumulation  du  cérumen  dans  le  conduit  auditif  externe,  p.  52.) 

Les  corps  étrangers  venus  du  dehors  varient  par  leur  nature,  leur 
forme,  leur  volume,  leur  poids,  leur  eonsistance.  Les  uns  sont  ani- 
més, tels  que  mouches,  puces,  perce-oreilles;  les  autres  inanimés. 
Ces  derniers  se  rencontrent  souvent  chez  les  enfants  qui  se  font  un 
jeu  de  se  les  introduire.  Ils  présentent  un  grand  nombre  de  variétés, 
suivant  qu’ils  sont  plus  ou  moins  volumineux,  lisses  ou  rugueux, 
durs  ou  mous,  liquides  ou  pulvérulents.  C’est  ainsi  qu’on  observe  dans 
le  conduit  auditif  des  noyaux  de  cerises,  des  perles,  de  petits  cail- 
loux, des  coquillages,  des  morceaux  de  verre,  des  pois,  des  haricots, 
du  coton,  du  papier,  du  sable,  de  la  poudre,  etc. 

-\natomie  pathologique.  — Les  lésions  qui  résultent  de  la  présence 
de  ces  corps  étrangers  diffèrent  suivant  ces  variétés.- 
Les  animaux  qui  s’introduisent  dans  le  conduit  auditif  donnent  lieu, 
par  suite  des  mouvements  qu’ils  exécutent,  à une  vive  inflammation, 
lèsent  à la  fois  plusieurs  parties  du  conduit  et  la  membrane  du  tym- 
pan. Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  mouches  introduites  dans  l’oreille 
y déposer  des  œufs;  et  ceux-ci,  en  se  développant,  reproduire  plus 
tard  les,  mômes  lésions.  Bonnithon  dit  avoir  extrait  du  conduit  auditif 
d’un  enfant  de  six  ans  une  dizaine  de  petits  vers  blancs  provenant  de 
la  mouche  désignée  sous  le  nom  de  Musca  vomitoria. 

Parmi  les  corps  inanimés,  les  uns  augmentent  la  sécrétion  du  céru- 
men qui  s’accumule  autour  d’eux;  d’autres  donnent  lieu  à une  suppu- 
ration qui  peut  amener  la  perforation  du  tympan,  s’étendre  aux 
cellules  mastoïdiennes  et  jusque  dans  la  cavité  crânienne;  ceux  qui 
présentent  des  aspérités  érodent  les  parois  du  conduit  auditif,  déter- 
minent des  fongosités  qui  peuvent  les  masquer,  et  entraînent  des 
hémorrhagies. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  sont  variables  : quelquefois 
ils  passent  inaperçus  ou  n’apparaissent  qu’à  une  époque  éloignée  de 
l’introduction  du  corps  étranger.  Larrey  vit  un  militaire  qui  avait 
conservé  pendant  dix  ans  un  corps  étranger  dans  l’oreille  sans 
éprouver  le  moindre  accident,  lorsqu’à  ce  moment  apparut  une  otite 
j purulente. 
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AFrECïIONS  DE  L’API’AREIL  I)£  I.’oL’ÏE. 

Le  plus  souvent,  au  début,  on  observe  une  sensation  de  gûne,  de 
douleur  dans  le  conduit  auditif,  des  bourdonnements  et  un  certain 
degré  de  surdité,  bientôt  suivis,  en  général,  des  symptômes  habituels 
de  l’otite  externe  aigiiü  ; il  est  des  cas  cependant  où  celle-ci  peut  faire 
complètement  défaut.  D’autres  fois  on  observe  des  douleurs  intenses, 
s^rradiant  dans  toute  la  ICte,  présentant  des  exacerbations  pendant 
la  nuit,  s’accompagnant  de  fièvre  et  de  troubles  réflexes  plus  ou 
moins  graves,  tels  que  céphalalgie  persistante,  salivation  abondante, 
vomissements,  engourdissement  cérébral,  vertiges,  convulsions,  para- 
lysies. Fabrice  de  Ililden  rapporte  l'observation  d’une  jeune  fille  qui, 
à la  suite  de  l’introduction  d’un  morceau  de  verre  dans  Toreille, 
fut  prise  d’une  toux  sèche,  vit  ses  règles  s’arrêter,  présenta  des  con- 
vulsions épileptiformes,  devint  hémiplégique,  et  conserva  une  atro- 
phie du  bras  gauche. 

Enfin,  dans  certains  cas,  on  a vu  survenir  des  accidents  ménin- 
gitiques  ayant  entraîné  la  mort  des  malades.  Sabatier,  Larrey,  Chani- 
pouillon,  entre  autres,  en  ont  rapporté  des  exemples. 

Pour  reconnaître  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  l’oreille 
il  faut  soulever  le  pavillon  en  haut  et  en  arrière,  bien  éclairer  le  con- 
duit, n’introduire  le  spéculum  que  dans  le  cas  où  ce  premier  examen 
ne  donnerait  aucun  résultat,  et  se  garder  surtout  d’explorer  l’oreille 
avec  un  stylet,  dans  la  crainte  d’enfoncer  davantage  le  corps  étranger 
et  de  rendre  son  extraction  plus  difficile. 

Il  est  aisé  de  découvrir  un  corps  étranger  récemment  introduit  dans 
le  conduit  auditif  et  n’ayant  pas  encore  déterminé  d’inflammation  ; 
mais  lorsque  celle-ci  s’est  déclarée  et  a été  exaspérée  par  des  ma- 
nœuvres imprudentes,  le  gonflement  peut  être  assez  considérable  pour 
gêner  l’exploration  et  la  rendre  même  impossible.  Il  faut  alors  attendre 
avant  de  procéder  de  nouvelles  recherches. 

Diagnostic.  — Il  est  rare  de  confondre  un  corps  étranger  avec  une 
tumeur  du  conduit  auditif.  Cependant  M.  Gosselin  dit  avoir  commis 
cette  erreur:  les  commémoratifs  l’ayant  porté  à croire  que  les  acci- 
dents étaient  dus  à la  présence  d’un  corps  étranger,  il  fit  sans  résul- 
tat des  tentatives  d’extraction  et  reconnut  plus  tard  qu’il  s’agissait 
d’une  exostose  éburnée. 

Pronostic.  — Marche.  — Terminaison.  — Le  pronostic  ne  présente 
aucune  gravité  quand  le  corps  étranger  est  reconnu  et  extrait  peu  de 
temps  après  son  introduction.  Mais  lorsqu’il  séjourne  depuis  longtemps 
dans  l’oreille,  il  peut  donner  lieu  aux  lésions  et  aux  accidents  dont 
nous  avons  parlé. 

L’apparition,  la  marche  et  la  durée  de  ces  accidents  sont  très- 
variables:  tantôt  ils  suivent  de  très-près  l’introduction  du  corps  étran- 
ger, tantôt  ils  ne  surviennent  que  très-longtemps  après.  Leur  marche 


CORPS  ÉTRANGERS  DU  CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE.  51 


i 


l| 


est  irrégulière , souvent  intermittente  : ainsi  dans  un  cas  rapporté 
par  Yvan,  un  jeune  homme  portait  depuis  vingt  ans  un  noyau  de 
cerise  dans  l’oreille;  l’inflammation  qui  en  était  résultée  olfrait,  tous 
les  mois,  une  recrudescence,  après  laquelle  l’ouïe  reparaissait  et  la 
suppuration  s’arrêtait.  Enfin,  quelques-uns  de  ces  accidents,  comme 
nous  l’avons  vu,  peuvent  entraîner  la  mort. 

Traitement. — De  nombreu.x  moyens  ont  été  proposés  pour  extraire 
les  corps  étrangers  du  conduit  auditif. 

S’il  s’agit  d’un  animal  vivant,  la  fumée  de  tabac  lancée  en  plusieurs 
bouffées  dans  le  conduit  peut  en  déterminer  la  sortie.  Bérard  dit  avoir 
extrait  un  ver  provenant  de  la  mouche  carnassière,  en  plaçant  un 
morceau  de  viande  à l’entrée  de  ce  conduit. 

S’il  s’agit  d’un  corps  inerte,  l’injection  d’eau  tiède  est  le  premier 
moyen  auquel  le  chirurgien  doit  recourir.  La  force  de  ces  injections 
doit  pouvoir  être  graduée  h volonté;  il  suffit  habituellement  d’un  jet 
équivalent  à celui  que  donne  la  pression  d’une  colonne  d’eau  de 

à 5 mètres  de  hauteur.  L’instrument  dont  nous  donnons  le  dessin 
ci-contre  remplit  cette  indication  (voy.  fig.  29).  Il  se  compose  d’une 
poire  de  caoutchouc  en  commu- 
nication avec  deux  tubes  dont 
l’un,  A,  est  introduit  dans  le  li- 
quide que  l’on  veut  injecter,  et 
l’autre.  B,  dans  le  conduit  au- 
ditif. Le  jet  doit  être  intermittent 
et  dirigé  obliquement  vers  la 
paroi  supérieure  du  conduit. 

11  est  bon,  après  avoir  poussé 
deux  ou  trois  injections,  d’exa- 
miner l’oreille  à l’otoscope,  afin 
de  se  rendre  compte  des  dépla- 
cements opérés  par  le  corps 
étranger.  Si,  en  effet,  il  a été 
ramené  à l’entrée  du  méat,  on 
peut  le  saisir  avec  une  petite 
pince. 

Si  les  injections  échouent,  si 
le  corps  étranger  est  trop  résis- 
tant, on  l’extrait  à l’aide  de  curettes,  de  tire-fond,  de  crochets,  de 
pinces  à griffes,  ou  mieux  de  la  pince  articulée  de  M.  Cusco(voy.  fig.  30). 
Lorsqu’il  s’agit  d’un  corps  susceptible  d’être  gonflé  par  l’eau,  tel 
qu  un  haricot  sec,  il  vaut  mieux  ne  pas  pratiquer  d’injeciions  et 
avoir  recours  simplement  à une  épingle  recourbée  en  crochet  et  main- 
tenue sur  une  pince  à artères,  suivant  le  conseil  donné  par  M.  A.  Des 


Fig.  *29.  — Iiijecteur  de  M.  G.  Desarènes 
pour  l’exlraction  des  corps  étrangers. 


52 


AFFECTIONS  DE  L’aPPARETL  DE  l’OUÏE. 


prés.  Toutefois  on  doit  apporter,  dans  le  maniement  de  ces  instru- 
ments, les  plus  grandes  précaulions,  et  lorsqu’on  y a recours,  il  faut 

éclairer  le  conduit  pendant 
les  manœuvres  et  anesthé- 
sier le  malade  pour  épargner 
la  douleur  et  prévenir  les 
mouvements  involontaires 
qui  pourraient  gêner  l’opé- 
rateur. 

Enfin,  si  ces  moyens  n’a- 
mènent aucun  résultat , on 
peut,  comme  le  conseille 
Paul  d’Égine,  pratiquer  une 
incision  courbe  derrière  le 
pavillon  de  l’oreille  et  pé- 
nétrer par  cette  voie  dans 
le  conduit  auditif. 

Si  le  corps  étranger  est 
tombé  dans  la  caisse,  il  suf 
fit  encore  de  recourir  à l’in- 
jection d’eau  en  débridant 
préalablement  la  membrane 
tympanique  vers  la  partie 
postérieure.  Ce  moyen  est 
préférable  à celui  qui  consiste  à pousser  l’injection  par  la  trompe 
d’Eustacbe,  suivant  le  conseil  donné  par  certains  auteurs. 


Fig.  30.  — Pince  à griffes  articulée  pour  l’extraction 
des  corps  étrangers  du  conduit  auditif  externe. 
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° Accumulation  de  cérumen  dans  le  conduit  auditif  externe. 


Étiologie.  — La  peau  qui  tapisse  le  conduit  auditif  contient  dans 
la  couche  sous-épidermique,  au  milieu  d’un  tissu  fibreux  mélangé  de 
globules  de  graisse,  des  follicules  pileux,  des  glandes  sébacées  et  des 
glandes  spéciales  qui  sécrètent  une  substance  mollasse,  jaunâtre,  com- 
parable à de  la  cire  brute,  et  que,  pour  cette  raison,  on  a désignée 
sous  le  nom  de  cérumen  (voy.  fig.  31). 

Cette  substance,  qui  a été  de  la  part  de  M.  Pétrequin  l’objet  d’une 
étude  particulière  [Acad,  des  sciences,  1869,  et  Gazette  médicale,  1872), 
contient,  à l’état  normal,  de  l’eau  (un  dixième  environ),  un  corps  gras 
composé  d’oléine  et  de  stéarine,  deux  savons  de  potasse,  dont  l’un, 
soluble  dans  l’eau  et  l’alcool,  est  insoluble  dans  l’étber,  dont  l’autre, 
insoluble  dans  l’alcool  et  soluble  dans  l’eau,  est  formé  de  deux  sub- 
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stances  particulières,  l’une  soluble  seulement  clans  l’alcool,  l’autre 
seulement  dans  l’eau,  et  enfin  une  matière  sèche  insoluble  dans  l’eau, 
l’alcool  et  l’éther,  renfermant  de  la  potasse,  de  la  chaux  et  une 
très-petite  ejuantité  de  soude.  La  proportion  de  ces  éléments  con- 
stituants est  très-variable  suivant  l’âge  des  individus  ; la  matière 


soluble  dans  l’alcool,  et  qui  présente  toujours  une  certaine  visco- 
sité, peut  être  moindre  de  moitié;  en  môme  temps  la  matière  so- 
luble dans  l’eau  peut  être  augmentée,  et  dès  lors  cette  substance 
se  dessèche  et  durcit  facilement. 

D’autre  part,  la  matière  sèche  et 
insoluble  peut  se  trouver  en  ex- 
cès, ce  qui  augmente  encore  la 
consistance  du  cérumen. 

Ces  variations  dans  la  composi- 
tion des  produits  sécrétés  et  l’hy- 
persécrétion des  glandes  céru- 
mineuses  sont  les  causes  les  plus 
fréquentes  de  l’accumulation  du 
cérumen  dans  le  conduit  auditif. 

Cette  accumulation  peut  aussi 
être  favorisée  par  le  manque  de 
soins  de  propreté,  par  une  in- 
flammation , par  une  étroitesse 
anormale  et  une  courbure  exa- 
gérée du  conduit,  ou  par  la  pré- 
sence d’un  corps  étranger.  C’est 
chez  des  personnes  âgées  qu’on 
l’observe  le  plus  souvent. 

Anatomie  pathologique.  — Les 
dépôts  de  cérumen,  ou  bouchons 
cérumineux^wa  sont  donc  pas  con-  Fig.  31.  — Couche  sous-épidermique  de  la 
stitués  uniquement  par  les  pro-  du  conduit  auditif. 

1 J I I , . On  V voit,  nu  milieu  d’un  tissu  fibreux  raélangé  à la 

üuits  des  glandes  cérummeuses  ; partie  inferieure  do  quelques  globules  de  graisse, 

nn  V trnnvp  aussi  ppiiv  Hps  frlnnrlps  l’‘»’'g:>ne  de  follicules  pileux,  dos  glandes  sébacées 
un  y trouve  aussi  ceux  aes  giannes  J,t  Joux  ^lamles  cérumineuses.  (D’après  la  pièce 

sébacées,  des  lambeaux  énider-  déposée  par  nous,  on  tSSO,  sous  le  u*  1-22,  au  musée 

* ürlila.) 

miques  et  môme  des  poils  (voy. 

fig.  31).  ür,  la  consistance,  la  coloration  et  l’aspect  de  ces  bouchons 
varient  suivant  que  prédomine  tel  ou  tel  de  ces  éléments.  Tantôt  ils 
sont  amorphes,  noirâtres  et  presque  exclusivement  composés  de  ma- 
tières cérumineuses  et  sébacées;  tantôt  ils  sont  jaunâtres  et  formés 
en  grande  partie  de  lambeaux  épidermiques  mélangés  â quelques 
poils.  Parfois  môme,  entre  ces  lamelles  épidermiques,  se  trouve  une 
grande  quantité  de  cholestérine  qui  leur  donne  un  aspect  blanchâtre. 


AFFECTIONS  DE  L’ArrAREII  DE  l’oUÏE. 

Leur  consistance  est  d’autant  plus  dure  qu’ils  sont  plus  anciens. 
Chez  les  vieillards,  on  les  voit  acquérir  la  dureté  de  la  pierre.  Chez 
les  enfants,  au  contraire,  ils  ont  une  consistance  mollasse. 

Leur  forme  est  cylindrique.  Leur  volume  varie  ; il  peut  être  assez 
considérable  pour  obturer  complètement  le  conduit  auditif,  rarement 
assez  pour  entraîner  de  graves  désordres  anatomiques,  tels  que  la  per- 
foration du  tympan,  la  dilatation  du  conduit  osseux  et  la  résorption 
d’une  partie  de  ses  parois. 

On  trouve  souvent  au  centre  de  ces  bouchons  un  corps  étranger 
qui  a déterminé  une  hypersécrétion  des  glandes  cérumineuses. 

Symi'ïomatologie.  — L’amas  de  cérumen,  tant  qu’il  n’obstrue  pas 
complètement  le  canal,  ne  détermine  que  des  troubles  peu  marqués, 
un  léger  bruissement  ou  quelques  bourdonnements  dans  l’oreille. 
Souvent  môme  l’ouïe  s’affaiblit  peu  à peu  et  finit  par  disparaître. 
Lorsque  les  bouchons  cérumineux  ont  acquis  un  grand  développe- 
ment, ils  peuvent  donner  lieu  à un  sentiment  de  plénitude  dans  toute 
l’oreille,  à des  sensations  anormales  de  bruits  divers,  à de  la  dysécée, 
à des  bourdonnements,  des  frottements,  à une  pesanteur  de  tête, 
de  la  céphalalgie,  aux  phénomènes  nerveux  que  nous  avons  déjà 
mentionnés  ; en  un  mot,  à tous  les  accidents  dont  nous  avons  parlé 
à propos  des  corps  étrangers. 

Diagnostic.  — Les  amas  de  cérumen  se  distinguent  des  corps 
étrangers  par  leur  aspect  extérieur,  par  les  commémoratifs,  l’âge  avancé 
du  malade,  non  moins  que  parce  qu’ils  donnent  plus  rarement  lieu 
à des  douleurs  et  à de  l’indammation. 

Pronostic.  — Bien  que  le  pronostic  n’offre  généralement  aucune 
gravité,  il  est  des  cas  assez  nombreux  dans  lesquels,  après  l’extraction 
du  bouchon  cérumineux,  on  n’obtient  qu’une  amélioration  peu  sen- 
sible de  l’ouïe.  Cela  tient  à ce  que  sa  présence  a déterminé  une 
lésion  des  parties  profondes. 

Traitement.  — Le  traitement  doit  être  à la  fois  local  et  général. 

Le  traitement  local  consiste  en  lavages  et  en  injections  faites  avec 
l’eau  tiède.  Avant  que  MM.  Pétrequin  et  Chevallier  eussent  décrit  la 
composition  exacte  du  cérumen , beaucoup  d auteurs  avaient  déjà 
remarqué  les  bons  effets  de  l’eau  tiède  en  injections.  Toutefois  un 
certain  nombre  d’entre  eux  conseillaient  divers  traitements  dont  la 
plupart  ont  été  démontrés  ineflicaces  et  quelques-uns  môme  dange- 
reux. C’est  ainsi  qu’on  a tour  à tour  préconisé,  comme  dissolvants  des 
bouchons  cérumineux,  l’huile  d’amandes  douces,  la  glycérine,  un  mé- 
lange de  ces  deux  substances,  l’alcool,  l’éther,  les  injections  alcalines, 
la  térébenthine,  la  teinture  d’iode,  le  fiel  de  bœuf,  etc.  Les  expé- 
riences de  M.  Pétrequin  démontrent  qu’aucune  de  ces  substances  n’est 
capable  de  dissoudre  le  cérumen.  Le  chloroforme  et  le  sulfure  de 
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carbone  matières  dissolvantes  par  excellence,  en  admettant  ciu’ils 
soient  applicables  en  pareil  cas,  ne  jouissent  pas  davantage  de  cette 
propriété;  lanis  ne  d 
l’eau  tiède  en  lavages  et 
en  injections  suffit  pour 
dissoudre  en  une  ou  plu- 
sieurs séances  le  bou- 
chon umineux. 

Les  meilleurs  instru- 
ments pour  pratiquer  ces 
injections,  sont  : l’irriga- 
teur  Eguisier,  la  pompe 
à double  courant  de 
Menière,  l’irrigateur  de 
M.  G.  Desarènes , dont 
nous  avons  donné  le  des- 
sin plus  haut,  et  le  gé- 
nérateur de  M.  Fournié. 

Ce  dernier  instrument, 
surmonté  de  deux  tubes, 
permet  de  projeter  dans 
le  conduit  auditif  un  mé- 
lange de  vapeurs  et  d’eau 
pulvérisée.  Il  agit  ainsi 
par  le  double  effet  du 
choc  de  l’eau  et  de  la 
vapeur  (voy.  fig.  32). 

Lorsqu’il  existe  un 
état  subinflammatoire , 
on  peut  se  servir  d’eau 
de  mauve,  de  tilleul,  de  fleur  de  sureau  ou  d’une  décoction  de  tête 
de  pavot. 


Fig.  32. — Pulvérisateur  pour  des  inhalations  de  vapeurs 
médicamenteuses. 

B.  Ouverture  pour  iiitroduiro  de  l’eau.  — L.  Lampe  à alcool.  — 
V.  Vase  de  porcelaine  dans  lcf|uel  on  mot  le  liquide  médica- 
menteux. 


8°  Vices  de  conformation. 


Les  vices  de  conformation  du  conduit  auditif  sont  : l’absence  de  ce 
canal,  son  excès  de  largeur,  son  oblitération  complète,  son  étroitesse. 

Absence  du  conduit  auditif.  — Cette  difformité  est  congénitale  ou 
acquise.  Gongénilale,  elle  est  presque  toujours  compliquée  de  l’absence 
de  tout  l’appareil  auditif  et  de  lésions  encéphaliques  incompatibles 
avec  la  vie.  — Acquise,  elle  est  consécutive  à l’une  des  affections  du 
pavillon  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  (voy.  Traumatisme,  Cancer, 
Lupus,  p.  17). 


AFFECTIONS  DE  l’aFFAREIL  DE  l’oUÏE. 

Excès  de  largeur  du  conduit.  — Celte  dill’ormité  peut  être  acquise, 
comme  nous  l’avons  vu  en  parlant  des  tumeurs  du  conduit  auditif  (/«- 
meurs  sébacées,  exostoses,  etc.),  ou  congénitale,  comme  Ilard  prétend 
l’avoir  observé  sur  un  grand  nombre  de  sourds.  Cette  conformation  par- 
liculière  s’observe  aussi  sur  des  individus  dont  l’ouïe  n’est  nullement 
altérée,  et  chez  lesquels  il  n’en  résulte  rien  de  fâcheux.  Cependant, 
lorsqu’elle  coïncide  avec  un  défaut  de  courbure  du  conduit,  elle  con- 
stitue une  prédisposition  fâcheuse  aux  inflammations  des  parties 
profondes. 

Le  moyen  de  prévenir  ces  accidents  est  de  porter  constamment  un 
peu  de  coton  dans  l’oreille. 

Oblitération  du  conduit  auditif.  — Cette  difformité  peut  être  congéni- 
tale ou  acquise. 

Congénitale,  elle  varie  suivant  que  le  pavillon  existe  ou  fait  défaut. 
Dans  le  premier  cas,  l’oblitération  est  due  à une  simple  membrane 
placée  de  champ,  soit  à l’entrée  du  canal,  soit  à une  distance  plus 
ou  moins  grande  de  cet  orifice.  Le  chirurgien  doit  alors  s’assurer  de 
l’épaisseur  de  cette  membrane,  ainsi  que  de  l’état  des  autres  parties. 
Il  peut  déterminer  le  premier  point  au  moyen  de  l’aiguille  à acu- 
puncture; si  la  membrane  est  située  un  peu  profondément  dans  le 
conduit,  l’aiguille  doit  être  enfoncée  avec  les  plus  grandes  précau- 
tions afin  de  ne  pas  perforer  la  membrane  du  tympan.  Celte  môme 
aiguille  est  utile  pour  reconnaître  si  le  conduit  existe  ou  non;  si,  en 
effet,  après  avoir  traversé  les  parties  molles,  elle  se  trouve  arrêtée  pai- 
une  masse  osseuse,  on  peut  être  certain  de  l’absence  du  conduit.  Quant 
à l’état  des  parties  profondes  , on  s’en  assure  par  l’exploration  de 
l’ouïe  à l’aide  de  la  montre  : si  la  caisse  et  l’oreille  interne  sont 
indemnes,  le  malade  perçoit  les  sons;  dans  le  cas  contraire,  même 
en  appliquant  la  montre  directement  contre  le  pavillon,  il  n’entend 
rien.  » 

Dans  le  second  cas,  lorsque  le  pavillon  fait  défaut,  il  peut  arriver, 
ou  bien  que  le  conduit  auditif  soit  intact,' ainsi  que  la  caisse  et  l’o- 
reille interne,  qu’il  soit  seulement  obstrué  par  la  peau  qui  passe  au 
devant  de  son  orifice,  ou  qu’il  s’y  enfonce  un  peu  en  cul-de-sac,  et 
alors  l’ouïe  peut  être  conservée,  ou  bien  que  le  conduit  auditif  fasse 
défaut,  de  même  que  les  parties  profondes  de  l’oreille,  et  qu’il  n’existe 
sous  la  peau  qu’une  masse  osseuse. 

Lorsque  l’oblitération  du  conduit  est  compliquée  de  lésions  des 
parties  profondes,  le  chirurgien  doit  s’abstenir  de  toute  intervention. 
Quand,  au  contraire,  on  a reconnu  l’intégrité  de  ces  parties,  il  faut 
détruire  la  membrane  qui  ferme  le  conduit,  soit  au  moyen  d’une 
incision  cruciale  suivie  de  l’e.xcision  des  lambeaux,  soit  au  moyen  de 
la  cautérisation.  Celle-ci  est  préférable  quand  la  membrane  obtura- 
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trice  est  voisine  de  la  membrane  du  tympan.  M.  Bonnafont  com- 
bine heureusement  la  perforation  avec  la  cautérisation  de  la  mem- 
brane, en  SC  servant  de  la'canule  même  du  trocart  pour  introduire 
le  caustique. 

Acquise  ou  accidentelle,  l’oblitération  du  conduit  auditif  résulte,, 
soit  de  la  présence  d’une  tumeur  ou  d’un  corps  étranger  dans  le  con- 
duit, soit  d’inflammations  successives  lï  la  suite  desquelles  les  parois 
opposées  se  sont  peu  à peu  rapprochées  et  soudées  l’une  à l’autre, 
soit  de  cicatrices  consécutives  à une  brûlure  ou  à une  plaie  de  la 
région. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  suffit  d’exciser  la  membrane  cicatricielle  et 
de  dilater  ensuite  le  conduit  au  moyen  de  l’éponge  préparée.  - 

Étroitesse  ou  rétrécissement  du  conduit  auditif.  — Les  rétrécissements 
du  conduit  sont  congénitaux  ou  acquis. 

Les  premiers  sont  constitués  par  l’accolement  de  la  paroi  posté- 
rieure à la  paroi  antérieure  et  affectent  la  forme  d’une  fente,  ce 
qui  leur  a fait  donner  par  quelques  auteurs  le  nom  de  rétrécisse- 
ments en  forme  de  fente.  Rarement  ils  sont  annulaires.  D’ailleurs  ils 
sont  rares  et  ont  peu  d’importance  ; ils  exposent  seulement  davantage 
à l’accumulation  du  cérumen,  et  constituent  une  complication  fâ- 
cheuse dans  les  cas  où  le  conduit  est  le  siège  d’une  tumeur  ou  d’un 
corps  étranger. 

Les  rétrécissements  acquis  s’observent  surtout  chez  les  vieillards. 

Par  suite  des  progrès  de  l’âge,  le  tissu  fibreux  qui  unit  la  portion 
membraneuse  du  conduit  au  temporal  subit  une  sorte  de  relâche- 
ment, et  il  en  résulte  que  la  paroi  postérieure  de  cette  partie  du  canal, 
n’étant  plus  retenue,  s’abaisse  et  tombe  sur  la  paroi  antérieure 
(Trollsch).  Dans  ce  cas,  ils  affectent  la  forme  d’une  fente.  Quand,  au  con- 
traire, ils  succèdent  â une  inflammation,  ils  affectent  plutôt  la  forme 
annulaire.  On  les  observe  indistinctement  sur  la  portion  cartilagineuse 
ou  sur  la  portion  osseuse;  souvent  môme  ils  occupent  ces  deux  por- 
tions. 

Ils  entraînent  toujours  un  certain  degré  de  surdité. 

Le  traitement  consiste  dans  la  dilatation  du  conduit  au  moyen  de 
la  corde  à boyau,  de  l’éponge  préparée  ou  de  tiges  de  Laminaria 
digitata. 

Double  conduit  auditif.  — M.  Bernard  (de  Toulouse)  rapporte  un 
cas  dans  lequel  deux  conduits  existent  : l’un  occupant  la  position  ordi- 
naire, l’autre  placé  dans  la  région  mastoïdienne.  Cassebohn  signale 
un  fait  analogue. 

La  plupart  des  difformités  du  conduit  auditif,  suivant  Toynbee, 
entraînent  une  gêne  de  la  parole  et  de  la  déglutition  et  coïncident  avec 
une  forme  carrée  de  la  face. 
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ARTICLE  IV. 

AFFECTIONS  DE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN. 

Nous  décrirons  successivemenl  sous  ce  lilre  : 1“  les  lésions  trau- 
matiques; 2°  les  inflammations  (myringites)  ; 3°  les  dégénérescences 
diverses;  U°  les  vices  de  conformation.  Nous  consacrerons  ensuite 
un  paragraphe  à la  perforation  artificielle  de  celte  membrane. 

1°  Iiésions  traumatiques. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  membrane  tympanique  comprennenl 
la  perforation,  les  plaies,  les  déchirures  et  les  ruptures. 

Ces  lésions  sont  dues  à l’introduction  d’instruments  piquants,  tels 
que  cure-oreilles,  cure-dents,  plumes  à écrire,  aiguilies  à tricoter,  [ou 
d’autres  instruments  rigides;  d’autres  fois  elles  succèdent  à des  coiitu" 
sions  violentes  de  la  tête  ou  fi  des  fractures  de  la  base  du  crâne  (voy. 
t.  III,  p.  565),  ou  même  à un  choc  exercé  par  des  liquides  ou  par  l’air 
atmosphérique,  soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors. 
C’est  ce  qui  a lieu  chez  les  artilleurs  à la  suite  de  l’explosion  d’une 
arme  à feu,  ou  après  un  violent  soufflet  appliqué  sur  l’oreille  (Robert); 
chez  des  baigneurs  se  jetant  à l’eau  la  tête  la  première  d’une  cer- 
taine hauteur  (Menière);  plus  rarement  à la  suite  d’une  augmen- 
tation brusque  de  pression  de  l’air  contenu  dans  la  caisse,  à la  suite 
de  la  toux,  de  l’éternument,  du  vomissement,  d’une  injection  d’air 
poussée  trop  vivement  suivant  les  procédés  de  Valsalva  ou  de  Politzer, 
d’un  passage  trop  brusque  dans  un  milieu  dont  l’air  est  raréfié, 
comme  cela  s’observe  pour  les  aéronautes.  Chez  eux,  en  effet,  la 
pression  de  l’air  contenu  dans  la  caisse  devient  supérieure  à celle  de 
l’air  extérieur  et  distend  de  dedans  en  dehors  la  membrane  du  tym- 
pan au  point  de  la  rom’pre. 

Le  siège  et  l’étendue  de  la  lésion  diffèrent  suivant  qu’elle  est  causée 
par  un  instrument  vulnérant  ou  qu’elle  succède  à une  pression  exa- 
gérée. Dans  le  premier  cas,  la  perforation  a lieu  indistinctement  sur 
toute  la  surface  de  la  membrane,  et  son  importance  varie  suivant 
l’instrument  vulnérant;  dans  le  second  cas,  la  plaie  est  encore  d’une 
étendue  variable,  mais  elle  siège  généralement  en  arrière  du  manche 
du  marteau,  dans  la  partie  la  moins  épaisse  de  la  membrane. 

On  ne  peut  guère  constater  à l’œil  nu  l’importance  de  ces  plaies, 
et  il  est  nécessaire,  pour  les  découvrir,  de  s’armer  de  l’otoscope. 
Dans  la  majorité  des  cas,  on  ne  songe  même  pas  à faire  cette  re- 
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cherche,  moins  que  l’on  n’y  soit  provoqué  par  les  antoccdenls. 
En  cllet,  la  plupart 'des  malades  ne  se  plaignent  que  d’une  douleur 
vive,  d’une  otorrhagie  plus  ou  moins  forte  et  d’un  certain  degré  de 
surdité  consécutive.  Quand  on  examine  l’oreille,  on  ne  voit  qu’un 
caillot  sanguin.  Si  donc  on  a recours  à l’otoscope,  il  faut  entraîner 
ce  caillot  par  le  lavage,  maintenir  fermés  le  nez  et  la  bouche,  et 
recommander  au  malade  une  forte  expiration;  aussitôt  l’air  passe  dans 
la  trompe  et  produit  un  bruit  particulier  déterminé  par  le  passage  de 
quelques  bulles  d’air  à travers  la  plaie  du  tympan. 

La  lésion  constatée,  il  est  important  de  savoir  si  elle  coïncide  avec 
une  lésion  des  parties  profondes  ou  des  parties  molles  du  crâne.  Les 
antécédents,  joints  à d’autres  signes,  que  nous  ferons  connaître  en  par- 
lant des  affections  de  l’oreille  moyenne,  permettent  de  reconnaître  si 
celle-ci  est  atteinte.  Une  fracture  de  la  base  du  crâne  donne  lieu  à des 
symptômes  que  nous  avons  indiqués  dans  le  volume  précédent.  Il  sera 
plus  difficile  de  déterminer  s’il  y a seulement  une  contusion  du  crâne, 
car,  lorsque  celle-ci  est  violente,  elle  donne  lieu  à des  phénomènes 
peu  différents  de  ceux  de  la  fracture  (voy.  t.  III,  p.  450). 

Les  accidents  qui  suivent  la  perforation  du  tympan  sont  de  courte 
durée.  Le  plus  souvent  il  en  résulte  à peine  un  léger  affaiblissement 
de  la  faculté  auditive. 

Le  pronostic  est  en  général  sans  gravité  ; cependant  il  n’est  pas 
rare  de  voir  survenir  une  inflammation  suppurative  qui  peut  s’étendre 
à la  caisse.  Quelques  auteurs  attribuent  l’origine  de  cette  inflamma- 
tion â l’impression  du  froid  sur  les  parties  profondes.  Nous  pensons 
que  la  blessure  seule  de  la  membrane  tympanique  suffit  pour  l’expli- 
quer. Les  autres  complications  possibles  sont  la  fracture  du  manche 
du  marteau,  l’ébranlement  ou  même  la  rupture  des  osselets. 

On  s’est  demandé  si  la  réunion  de  la  solution  de  continuité  était 
possible;  celte  réunion,  longtemps  contestée,  a été  mise  hors  de  doute 
par  les  expériences  de  Valsalva  et  par  celles  d’Itard. 

La  terminaison  varie  suivant  que  la  blessure  du  tympan  est  simple 
ou  s’accompagne  des  accidents  dont  nous  venons  de  parler.  Dans  le 
premier  cas,  la  guérison  s’obtient  rapidement  sans  que  le  malade  con- 
serve la  moindre  faiblesse  de  l’ouïe  ; dans  l’autre  cas,  au  contraire, 
celle-ci  peut  être  troublée  ou  môme  perdue. 

Le  traitement  est  purement  palliatif;  dans  la  crainte  de  voir  sur- 
venir une  intlammalion,  on  a recours  à quelques  émissions  sanguines 
locales,  et  si  l’hémorrhagie  qui  succède  à l’accident  est  abondante,  on 
peut  toucher  avec  précaution  le  point  d’où  s’échappe  le  sang  avec  un 
petit  pinceau  imbibé  de  perchlorure  de  fer.  Un  petit  tampon  d’ouate 
placé  dans  l’oreille  est  suffisant  pour  favoriser  la  cicatrisation. 
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2®  Inflammation  ^myringite). 

Les  auteurs,  jusqu’à  une  époque  peu  éloignée  de  nous,  regardaient 
l’inllammation  de  la  membrane  du  tympan  comme  étant  toujours 
liée  à l’otite  externe  ou  à l’otite  moyenne;  c’est  pourquoi  ils  n’en  fai- 
saient pas  l’objet  d’une  description  spéciale.  Saissy,  le  premier,  en 
1827,  appela  l’attention  sur  ce  sujet,  qui  fut  ensuite  repris  par  Wilde 
et  Toynbee.  Ce  fut  Wilde  qui  donna  à cette  affection  le  nom  de  my- 
ringite. 

Nous  décrirons  séparément,  comme  nous  l’avons  fait  pour  l’otite 
externe,  la  myringite  aiguë  et  la  myringite  chronique. 

Myringite  aiguë.  — Elle  peut  naître  primitivement  sous  l’influence 
du  froid,  à la  suite  de  bains  de  mer  ou  de  rivière,  par  exemple,  ou 
bien  être  consécutive  à une  otite  moyenne  ou  à une  otite  externe. 

Dans  ce  dernier  cas,  qui  est  le  plus  fréquent,  l’inflammation  du  con- 
duit se  propage  sur  tout  le  pourtour  de  la  circonférence  du  tympan 
et  finit  par  envahir  toute  la  surface  en  suivant  une  marche  régulière- 
ment concentrique. 

Les  altérations  anatomiques  portent  sur  les  trois  couches  de  la  mem- 
brane. La  face  externe  se  couvre  d’une  injection  vive,  surtout  sur  les 
bords  et  le  long  du  manche  du  marteau,  de  petites  saillies  rougeâtres, 
granuleuses,  polypiformes;  sur  le  feuillet  interstitiel,  on  observe  des 
épanchements  plastiques  ou  de  petits  abcès  caractérisés  par  des  taches 
blanchâtres;  enfin,  sur  la  face  interne  ou  muqueuse,  des  saillies  vas- 
culaires et  des  rougeurs.  Toute  la  membrane  est  épaissie.  En  l’exami- 
nant au  spéculum,  on  voit  qu’elle  a perdu  son  éclat  habituel. 

Cet  état  local  est  accompagné  de  bourdonnements,  de  battements, 
de  bruits  désignés  sous  les  noms  de  bruit  de  cascade  ou  de  coquillage, 
d’une  dureté  de  l’ouïe  qui  ne  manque  jamais,  de  vives  douleurs  se 
faisant  brusquement  sentir  dans  le  fond  de  l’oreille  et  qu’exagèrent  les 
efforts  de  toux  et  d’éternument,  et  souvent  de  phénomènes  nerveux, 
avec  agitation,  fièvre,  délire,  etc. 

Il  est  rare  que  ces  symptômes  ne  se  compliquent  pas,  à un  certain 
moment,  de  ceux  de  l’otite  externe  et  de  l’otite  moyenne.  Cette  der- 
nière se  reconnaît  par  l’extension  de  la  douleur  à tout  le  côté  corres- 
pondant de  la  tête,  et  particulièrement  à la  mâchoire  supérieure,  au 
niveau  des  grosses  molaires. 

La  marche  de  la  myringite  est  la  môme  que  celle  de  l’otite  externe. 

Elle  se  termine  par  résolution,  par  suppuration  ou  par  perforation. 
La  résolution  est  rare  quand  la  maladie  est  abandonnée  à elle-même; 
en  pareil  cas,  les  phénomènes  disparaissent  peu  à peu,  en  suivant, 
comme  dans  la  période  d’envahissement,  une  marche  régulière  et 
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constante  du  centre  à la  circonférence;  on  observe  parfois  une  légère 
otorrhagie,  et  tout  rentre  dans  Tordre. 

La  suppuration  est  au  contraire  fréquente  : le  derme,  dépouillé 
de  son  épiderme,  devient  rouge,  se  tuméfie,  se  ramollit  et  finit  par 
suppurer.  En  général,  l’écoulement  est  peu  abondant;  les  douleurs 
et  les  phénomènes  nerveux  disparaissent  et  l’ouïe  recouvre  sa  finesse. 
Mais  la  membrane  du  tympan  conserve  une  légère  infiltration,  un 
aspect  mat  et  de  Topacité.  D’autres  fois  il  se  forme,  entre  les  lamelles 
du  tympan,  de  petits  abcès  qui  ont  été  surtout  étudiés  par  Wilde, 
Troltsch  et  Boeck. 

Ces  abcès  se  terminent  par  résolution  ou  s’ouvrent  spontanément  : 
dans  le  premier  cas,  ils  peuvent  devenir  Torigine  des  plaques  cal- 
caires dont  nous  parlerons  plus  loin.  Leur  ouverture  spontanée  donne 
lieu  à des  accidents  variables  suivant  leur  siège.  Tantôt  ils  n’occupent 
que  la  couche  cutanée  ou  la  couche  muqueuse  de  la  membrane,  et, 
en  s’ouvrant,  ne  déterminent  qu’une  légère  excoriation  sur  Tune  ou 
l’autre  de  ces  deux  couches;  tantôt  ils  se  trouvent  sur  la  couche 
fibreuse  intermédiaire  ou  atteignent  deux  couches  à la  fois,  et  alors 
entraînent  généralement  la  perforation  de  la  membrane.  Cette  termi- 
naison fâcheuse  s’observe  surtout  chez  les  sujets  scrofuleux.  D’autres 
fois,  chez  ces  mêmes  sujets,  ces  abcès  donnent  lieu  à la  formation 
de  bulles  ou  de  phlyctènes,  qui,  en  se  réunissant  les  unes  aux  autres, 
finissent  par  entraîner  une  destruction  plus  ou  moins  étendue  de  la 
membrane.  Cette  forme  particulière  de  la  maladie  a été  décrite  par 
Triquet  sous  le  nom  de  myringite  scrofuleuse. 

La  myringite  aiguë  peut  passer  à l’état  chroqique. 

Son  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté;  l’examen  seul  des 
parties  suffit  pour  ta  faire  reconnaître. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à la  distinguer  de  Tolite  externe,  dont 
nous  avons  exposé  les  symptômes,  ni  de  Totite  moyenne,  dont  nous 
parlerons  plus  loin.  Nous  dirons  seulement  qu’il  est  important  de 
s’assurer  si  elle  est  simple,  primitive  ou  secondaire  à Tune  ou  à l’autre 
de  ces  affections. 

Le  pronostic  offre  une  certaine  gravité,  surtout  chez  les  sujets  scro- 
fuleux, chez  qui,  comme  nous  Tavons  vu,  elle  peut  se  compliquer 
de  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan  et  d’otite  purulente 
moyenne.  Enfin,  il  persiste  toujours  un  certain  épaississement  de  la 
membrane  et  une  certaine  faiblesse  de  la  faculté  auditive. 

Le  traitement  est  le  môme  que  pour  Totite  externe  aiguë  : lotionsfré- 
quentes  avec  de  Teau  tiède  amidonnée,  fumigations  émollientes,  émis- 
sions sanguines  locales,  etc. 


Quant  aux  abcès  qui  se  forment  sur  la  membrane  du  tympan, 
M.  Boiinafont  conseille,  avec  raison,  d’en  faire  la  ponction,  et  il  vaut 
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encore  mieux,  surtout  s’ils  sont  multiples,  pratiquer  de  légères  scari- 
fications sur  la  membrane.  11  faut  joindre  au  traitement  local  un 
traitement  général  approprié  à la  constitution  du  malade. 

Mijrimjüe  chronique.  — La  myringite  chronique  est  consécutive  à la 
myringite  aiguü  ou  elle  est  spontanée.  Dans  ce  dernier  cas,  on  la  ren- 
contre surtout  chez  les  scrofuleux.  Quelques  auteurs  disent  l’avoir 
observée  comme  accident  secondaire  de  la  syphilis.  Elle  est  fréquente 
aussi  chez  les  sujets  dartreux,  elle  succède  alors  à l’otite  externe. 

Les  lésions  anatomiques  de  la  myringite  chronique  ont  été  bien 
décrites  par  Toynbee.  Elles  portent  à la  fois  sur  les  trois  couches  de 
la  membrane  tympanique.  Sur  la  face  externe  ou  cutanée,  on  observe 
des  saillies  vasculaires  arrondies  ; d’autres  fois  cette  face  est  trans- 
formée en  une  plaque  homogène,  dense  et  résistante;  dans  la  couche 
moyenne  épaissie  et  vascularisée  se  trouvent  des  dépôts  plastiques;  la 
face  interne  hypertrophiée  se  soulève  et  vient  comprimer  la  chaîne 
des  osselets  au  point  d’en  gêner  les  mouvements.  La  membrane  est 
infiltrée  et  épaissie  dans  sa  totalité,  et  présente  sur  la  face  externe 
ou  sur  la  face  interne  des  ulcérations  pouvant  amener  autant  de 
perforations. 

Les  symptômes,  moins  accusés  que  dans  la  forme  aiguë,  consistent 
en  de  légers  élancements  dans  le  fond  de  l’oreille,  une  sensation 
de  pesanteur  et  parfois  des  démangeaisons.  Cependant  la  surdité, 
qui  dans  la  forme  aiguë  tient  aux  bourdonnements  et  cesse  avec  eux, 
est  ici  plus  prononcée  et  persistante.  Dans  la  majorité  des  cas,  on  ob- 
serve un  écoulement  de  pus  peu  abondant,  mais  très-fétide. 

L’examen  au  spéculum  montre  une  rougeur,  tantôt  généralisée, 
tantôt  localisée  à la  circonférence  ou  h la  moitié  postérieure,  au  voi- 
sinage, du  manche  du  marteau.  Les  autres  parties  sont  alors  ternes, 
jaunâtres. 

La  myringite  chronique  peut  durer  plusieurs  années. 

Le  diagnostic  est  facile.  11  faut  s’assurer  si  l’inllammation  s’étend  vers 
les  parties  profondes.  Les  symptômes  de  l’otite  moyenne,  que  nous 
ferons  connaître  un  peu  plus  loin,  permettront  de  le' reconnaître. 

La  myringite  chronique  est  une  affection  rebelle  et  grave  en  raison 
des  perforations  qu’elle  entraîne  et  de  l’otite  moyenne  purulente  con- 
sécutive. La  guérison  est  rarement  complète  ; les  malades  conservent 
des  bourdonnements  dans  l’oreille  et  de  la  surdité. 

Le  traitement  doit  être  à la  fois  général  et  local. 

La  médication  générale  a pour  but  de  combattre  la  diathèse  scro- 
fuleuse, syphilitique  ou  dartreuse  par  les  moyens  appropriés. 

Le  traitement  local  consiste  en  injections  et  en  lavages  pratiqués 
deux  ou  trois  fois  par  jour  pour  débarrasser  le  tympan  des  produits 
de  sécrétion  qui  le  recouvrent,  en  lotions  astringentes  au  sulfate  de 
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cuivre  ou  mieux  au  sulfate  d’alumine^  en  altouchemenls  avec  un  pin- 
ceau imbibé  de  teinture  d’iode,  d’acide  acétique,  de  perchlorure  de 
fer  ou  même  de  nitrate  d’argent.  Pour  ce  dernier,  il  vaut  mieux  avoir 
recours  à l’iim  de  ces  petits  crayons  spéciaux  imaginés  par  M.  Bon- 
nafont,  ou  au  porte-caustique  que  M.  Fauvel  emploie  pour  le  larynx. 
On  aura  recours  aussi  aux  fumigations  par  la  trompe  d’Eustache,  dans 
le  but  de  prévenir  la  propagation  de  la  maladie  à l’oreille  moyenne. 
Les  injections  devront  être  poussées  avec  précaution,  afin  d’éviter  la 
rupture  de  la  membrane.  S’il  existe  depuis  longtemps  une  perfora- 
tion, le  chirurgien  doit  chercher  à tarir  l’éconlement  qui  en  résulte 
par  l’introduction  de  liquides  astringents  dans  l’oreille,  et  recom- 
mande au  malade  de  pencher  la  tête  du  côté  opposé  et  en  lui  faisant 
exécuter  le  procédé  de  Valsalva;  de  cette  façon  quelques  bulles  d’air 
s’échappent  à travers  la  perforation  et  entraînent  les  produits  de  sécré- 
tion, qui  finiraient  par  remplir  la  caisse. 

Lorsque  la  myringite  chronique  est  d’origine  syphilitique,  on  doit, 
suivant  le  conseil  de  M.  G.  Üesarènes,  avoir  recours  à des  fumigations 
composées  de  chlorure  de  mercure,  d’esprit  de  Mindererus  et  d’éther 
acétique. 


3°  Dégénérescences  diverses  de  la  membrane  du  tympan. 


Les  dégénérescences  que  peut  subir  la  membrane  du  tympan  sont 
l’épaississement  et  la  dégénérescence  calcaire  ou  crétacée. 

V épaississement  succède  ordinairement  à la  myringite.  11  est  partiel 
ou  général  ; il  occupe  tantôt  la  couche  externe,  tantôt  la  couche 
interne.  Dans  le  premier  cas,  la  couche  cutanée  vue  à l’otoscope 
devient  blanchâtre,  perd  son  éclat , sa  transparence,  sa  forme  con- 
cave et  ne  permet  pas  de  découvrir  le  manche  du  marteau.  Lors- 
que l’épaississement  porte  sur  la  couche  muqueuse,  la  couche  ex- 
terne a également  perdu  sa  transparence  ; cependant  le  manche  du 
marteau  reste  visible,  attendu  que  l’épaississement  est  habituelle- 
ment consécutif  à une  otite  interne  et  atteint  la  circonférence  de  la 
membrane  avant  de  se  porter  vers  le  eentre. 

Les  dégénérescences  calcaires  s’observent  généralement  sur  la  couche 
fibreuse,  quelquefois  sur  la  couche  muqueuse,  rarement  sur  la  couche 
cutanée.  Dans  certains  cas  elles  atteignent  les  trois  couches. 

Elles  sont  spontanées,  surtout  chez  les  goutteux  ou  succèdent  â 
une  otite  ou  à une  perforation  du  tympan.  Elles  coïncident  toujours 
avec  un  certain  degré  d’épaississement  ou  d’ossification  (Politzer). 

Moos  en  a décrit  plusieurs  variétés,  suivant  que  la  dégénérescence 
calcaire  se  présente  sous  la  forme  d’un  cercle  ou  d’un  croissant; 
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qu  elle  siège  entre  les  bords  et  le  manche  du  marteau,  dans  la  couche 
des  fibres  annulaires  ; qu’elle  offre  une  forme  rayonnée,  correspon- 
dant aux  fibres  radiées  de  la  membrane,  ou  qu’elle  est  constituée 
par  des  dépôts  discoïdes,  en  forme  de  fer  à cheval. 

Les  symptômes  et  le  pronostic  varient  selon  qu’il  existe  ou  non  des 
lésions  concomitantes  des  parties  profondes.  En  effet,  cette  affection 
en  elle-meme  ne  donne  lieu  à.  aucun  trouble  fonctionnel  j ù.  peine 
observe-t-on  une  légère  surdité. 

On  ne  connaît  aucun  moyen  de  traitement  propre  à faire  disparaître 
ces  états  morbides. 


4°  Vices  de  conformation  de  la  membrane  du  tympan. 


La  membrane  du  tympan  peut  être  absente  ou  être  le  siège  de  per- 
forations congénitales  (Trôltscb)  ou  d’altérations  de  forme,  de  couleur 
qui  ne  méritent  point  une  description  spéciale. 

Elle  présente  quelquefois  une  inclinaison  exagéi'ée  qui  résulte  de  la 
persistance  de  son  état  fœtal.  Cette  anomalie  paraît  avoir  été  observée 
surtout  chez  des  sourds-muets  et  des  crétins.  On  a cru  remarquer 
qu’elle  coïncidait  aussi  avec  un  défaut  de  développement  de  la  base 
du  crâne. 

5°  Perforation  artificielle  de  la  membrane  du  tympan. 

La  perforation  artificielle  de  la  membrane  du  tympan,  ou  myringo- 
tomie,  d’abord  essayée  sur  des  chiens  par  Cheselden,  fut  pratiquée 
sur  l’homme,  pour  la  première  fois  en  1760,  par -Eli.  Elle  fut  très- 
peu  en  faveur  auprès  des  chirurgiens  jusqu’à  l’époque  où  Asti.  Cooper 
^n  Angleterre,  et  Himly  en  Allemagne,  en  firent  une  opération  réglée. 
Depuis  elle  fut  souvent  mise  en  pratique,  et  surtout  préconisée  par 
Buchanam,  Saissy,  Itard,  Deleau,  etc.  Mais  bientôt  on  s’aperçut  qu’elle 
ne  donnait  pas  toujours  des  résultats  favorables,  et  elle  semblait  de 
nouveau  devoir  être  abandonnée,  lorsque  les  récents  travaux  de  Bon- 
nafont,  de  Schwartze,  de  Gruber,  de  Hinton  et  de  G.  Desarènes  sont 
venus  préciser  nettement  ses  indications  et  perfectionner  les  moyens 
de  l’exécuter. 

Les  indications  sont  : le  rétrécissement  ou  l’oblitération  complète 
de  la  trompe  d’Eustache,  l’obstruction,  l’épaississement,  la  tension 
exagérée  ou  les  adhérences  de  la  membrane,  la  myringite,  le  catarrhe 
purulent  aigu  ou  chronique  de  l’oreille  moyenne,  un  épanchement 
de  sang  dans  la  caisse.  On  pratique  aussi  cette  opération  lorsqu’on 
veut  faire  la  section  du  tendon  du  muscle  interne  du  marteau. 
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I Le  lieu  d’élection  pour  pratiquer  la  perforation  varie  suivant  les  cas. 
i Lorsque  la  membrane  présente  une  voussure,  on  la  fait  sur  le  point  le 
1 plus  saillant.  Autrement  on  choisit  la  partie  qui  est  en  arrière  ou  celle 
qui  est  en  avant  et  au-dessous  du  manche  du  marteau.  11  faut  éviter 
avec  le  plus  grand  soin  d’atteindre  la  chaîne  des  osselets,  et  bien 
prendre  garde  de  ne  pas  perforer  le  promontoire  et  de  ne  pas  faire 
communiquer  l’air  extérieur  avec  l’oreille  interne,  cette  communica- 
^ tion  pouvant  entraîner  de  graves  accidents  cérébraux. 

I La  perforation  de  la  membrane  du  tympan  peut  être  faite  au  moyen 
de  la  cautérisation,  de  la  ponction,  ou  de  l’excision. 

La  cautéi'isation,  conseillée  par  Richerand,  est  un  des  moyens  qui 
s’opposent  le  mieux  à l’occlusion  prochaine  de  l’ouverture.  C’est 
ainsi  que  M.  E.  Fournié  est  parvenu  à maintenir  cette  ouverture  en 
employant  le  caustique  Filhos.  On  réduit  en  poudre  très-fine  un  mor- 
ceau de  ce  caustique;  après  avoir  mouillé  le  bout  d’un  stylet,  on  le 
plonge  dans  la  poudre  de  façon  à fixer  sur  lui  par  simple  contact 
une  minime  quantité  de  caustique,  qu’on  applique  ensuite  directement 
sur  le  tympan,  au-dessous  de  l’insertion  centrale  du  manche  du  mar- 
teau. Après  trois  ou  quatre  jours,  l’eschare  tombe  et  est  remplacée 
par  une  ouverture  circulaire  que  l’on  maintient  béante  en  touchant 
ses  bords  avec  un  stylet  dont  l’extrémité  entourée  de  coton  est  légère- 
ment imbibée  de  perchlorure  de  fer. 

Ls. ponction  peut  être  pratiquée  avec  divers  instruments.  Asti.  Cooper 
employait  un  petit  trocart  courbe,  dont  la  pointe  était  maintenue 
cachée  dans  la  canule  jusqu’à  ce  que  celle-ci  fût  portée  contre  la  mem- 
brane du  tympan;  ou  poussait  alors  un  bouton  qui  faisait  brusquement 
sortir  la  pointe  du  trocart,  suivant  une  longueur  qui  ne  dépassait 
pas  2 à 3 millimètres.  L’ouverture  ainsi  obtenue  étant  insuffisante, 
Buchanam  remplaça  l’instrument  d’Astl.  Cooper  par  un  trocart  trian- 
gulaire auquel  il  imprimait  un  mouvement  de  rotation,  dans  le  but 
d'agrandir  l’ouverture. 


Fig.  33.  — Aspirateur  porte-canule  de  M.  G.  Desarènes  pour  la  perforation 

du  tympan. 

M.  G.  Desarènes,  afin  de  faire  sortir  plus  promptement  les  liquides 
contenus  dans  la  caisse,  joint  l’aspiration  à la  ponction,  au  moyen 
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d’un  trocart  creux  monté  sur  un  manche  de  caoutchouc  qui  permet 
de  faire  le  vide  par  une  simple  pression  exercée  sur  ses  parois, 
(fig.  33.) 

Vexcision  est  employée  de  préférence  à la  ponction  par  un  certain 
nombre  de  chirurgiens.  Pour  la  pratiquer,  les  uns  se  contentent  d’une 
aiguille  à cataracte  légèrement  recourbée.  D’autres^  avec  Schwartze, 
emploient  une  aiguille  de  5 centimètres,  recourbée  à angle  obtus  et 
dont  la  pointe  présente  un  double  tranchant;  cette  aiguille,  qui 
doit  être  assez  forte,  est  montée  sur  un  manche  de  5 centimètres. 
D’autres,  enfin,  ont  recours  à la  canule  cylindrique  de  Fabrizi.  Cette 
canule,  à bord  inférieur  tranchant,  contient  une  tige  évidée  en  tire- 
bouchon  et  terminée  par  un  petit  disque  dont  la  circonférence  offre 
de  même  un  tranchant  qui  regarde  celui  de  la  canule.  Cet  instrument 
est  porté  au  contact  de  la  membrane  qu’il  perfore,  par  un  mouve- 
ment de  rotation,  à la  manière  d’un  tire-bouchon;  lorsqu’il  a pénétré 
à la  profondeur  de  2 millimètres,  on  fait  jouer  un  ressort  qui  ramène 
brusquement  le  disque  tranchant  contre  l’extrémité  également  tran- 
chante de  la  canule.  On  emporte  ainsi  un  morceau  circulaire  de  la 
membrane.  L’application  de  cet  instrument  n’est  pas  sans  danger; 
elle  expose  à décoller  la  membrane. 

Ces  divers  instruments  permettent  bien  de  perforer  la  membrane  du 
tympan,  mais  une  fois  cette  perforation  pratiquée,  on  éprouve  les  plus 
grandes  difficultés  pour  maintenir  l’ouverture  béante.  Dans  ce  but, 
les  uns  se  contentent  de  placer  pendant  un  certain  temps  des  bougies 
dans  l’ouverture  artificielle,  et  de  pratiquer  tous  les  huit  ou  dix  jours 
des  cautérisations  au  chlorure  de  zinc.  D’autres  conseillent  de  tailler 
un  petit  lambeau  triangulaire  que  l’on  applique  après  avivement  sur 
la  membrane  également  avivée,  et  que  l’on  maintient  au  moyen  d’uii 
liquide  agglutinatif.  Ce  dernier  procédé  n’est  certainement  pas  appli- 
cable. De  son  côté,  M.  Bonnafont  a fait  construire  par  M.  Mathieu  un 
perforateur  spécial  qui,  après  avoir  entamé  la  membrane  et  lui  avoir 
fait  subir  une  perte  de  substance,  laisse  à demeure  une  petite  canule 
métallique  destinée  à s’opposer  à la  réunion  des  bords  de  la  plaie  (voy. 
fig.  3^i).  Cet  instrument  est  sans  doute  très-ingénieux,  mais  son  appli- 
cation est  délicate.  En  outre,  la  présence  de  cette  canule  dans  la 
membrane  peut  déterminer  quelques  accidents  réflexes,  tels  que  bour- 
donnements, douleurs,  vertiges.  Cependant,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  nous  l’avons  vu  donner  de  très-bons  résultats  sans  déterminer  le 
plus  petit  accident. 

Aussitôt  après  l’opération,  quel  que  soit  l’instrument  employé,  il 
faut  laver  doucement  l’oreille  avec  de  l’eau  tiède,  et  recommander 
au  malade  d’y  mettre  du  colon  pour  éviter  l’impression  de  l’air. 

Les  suites  sont  généralement  sans  gravité.  Cependant,  chez  certains 
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sujets  lymphatiques,  elle  peut  déterminer  une  myringite  et  toutes  ses 
eonséquences. 

La  section  du  muscle  interne  du  marteau  est  une  opération  à 
laquelle  on  accorde,  en  Allemagne,  une  certaine  valeur  pour  remé- 


A,  bouton  qu’on  doit  tourner  de  droite  à gauclic,  et  destiné  à tendre  un  ressort  caclié  dans  la  cupule  P, 

’ H,  porte-œillet  muni  d'un  fil  qu’on  place  sur  la  lame  circulaire  B.  — En  appuyant  sur  la  pédale  F,  on 

ilégage  le  ressort  qui  communique  un  mouvement  de  rotation  très-rapide  à la  lame  circulaire  B.  — Pour 
ilégagcr  l’œillet  et  le  fixer  dans  la  membrane  du  tympan,  il  suffit  de  pousser  en  avant  avec  l’index  le 
bouton  E. 

dier  à la  surdité  ayant  pour  cause  la  rigidité  et  la  rétraction  de  ce 
muscle.  Pour  la  pratiquer,  on  passe  à travers  la  partie  antérieure  et 
supérieure  de  la  membrane  une  petite  aiguille  triangulaire  tranchante 
sur  les  bords,  et  l’on  coupe  de  bas  en  haut  le  petit  tendon  qui  part  du 
muscle  situé  dans  la  cannelure  placée  au-dessus  de  l’ouverture  externe 
•de  la  trompe  et  qui  se  porte  vers  le  col  du  marteau.  Aussitôt  Taiguille 
introduite  dans  la  caisse,  certains  malades  entendent,  il  est  vrai, 
beaucoup  mieux,  mais  cette  amélioration  n’est  que  passagère,  et  dans 
bien  des  cas  on  l’obtient  par  la  simple  perforation  de  la  mem- 
brane. D’ailleurs  les  recherches  qui  se  poursuivent  tant  en  France 
qu’en  Allemagne  permettront  bientôt  de  juger  la  valeur  de  celte 
opération. 
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ARTICLE  V. 

AFFECTIONS  DE  LA  CAISSE  DU  TYMPAN. 

Nous  étudierons  dans  cet  article  : 1“  les  affections  traumatiques  ; 
2“  les  inflammations  ; 3“  les  polypes;  les  tumeurs  diverses;  5“  les 
corps  étrangers. 


1°  Affections  traumatiques. 


Les  blessures  de  la  caisse  sont  causées  directement  par  des  instru- 
ments piquants  ou  contondants  qui  pénètrent  par  l’oreille,  tels  que 
poinçons,  grains  de  plomb,  projectiles  de  guerre,  ou  résultent  d’une 
lésion  traumatique  du  crâne,  comme  nous  l’avons  vu  en  parlant  des 
fractures  du  rocher  (tome  Tll,  page  à65). 

Le  plus  souvent,  dans  le  premier  cas,  la  cause  qui  les  produit,  per- 
fore en  même  temps  la  membrane  du  tympan , lèse  les  parois  de  la 
caisse,  la  corde  du  tympan,  les  osselets  ou  même  les  parties  profondes. 

Ces  blessures  donnent  lieu,  dès  le  début,  à un  écoulement  de  sang 
par  l’oreille  et  par  le  nez,  à de  vives  douleurs,  à de  la  surdité,  et  un 
peu  plus  tard  à tous  les  signes  de  l’otite  moyenne. 

Lorsque  c’est  la  corde  du  tympan  qui  est  atteinte,  on  le  reconnaît 
à une  sensation  de  gêne  ou  de  chatouillement  sur  le  côté  correspon- 
dant de  la  langue.  Quand  c’est  l’aqueduc  de  Fallope  qui  est  intéressé, 
on  voit  apparaître  la  paralysie  du  nerf  facial.  Si  c’est  un  vaisseau  im- 
portant, la  carotide  ou  l’un  des  troncs  du  voisinage,  qui  est  ouvert, 
l’hémorrhagie  prend  des  proportions  inquiétantes.  Enfin,  lorsque  les 
accidents  inflammatoires  se  propagent  aux  méninges  et  à l’encéphale, 
on  observe  les  caractères  de  la  méningite  et  de  l’encéphalite.  Ces 
dernières  complications  furent  très-accusées  chez  une  malade  traitée 
dernièrement  dans  notre  service  à l’hôpital  Saint-Louis. 

Voici,  en  résumé,  son  observation  : 

Celte  femme  reçoit  un  coup  de  revolver  à bout  portant,  qui  donne 
lieu  aussitôt  à une  abondante  hémorrhagie  par  le  conduit  auditif 
externe.  Elle  entre  â l’hôpital,  présentant  une  paralysie  faciale  et  un 
nyslagmus  horizontal  et  rotatoire  très-accusé.  Dans  le  fond  du  conduit 
auditif  on  voit  quelques  caillots  animés  de  mouvements  isochrones 
au  pouls  et  aux  mouvements  d’inspiration.  L’otoscopie,  faite  par 
M.  G.Desarônes,  ne  permet  pas  de  découvrir  la  halle;  mais  elle  montre 
la  partie  profonde  du  conduit  auditif  fracturée,  avec  esquilles,  et  la 
membrane  du  tympan  détruite.  L’une  des  esquilles  est  facilement 
extraite  à l’aide  de  pinces. 
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Un  mois  après,  M.  Trouvé,  avec  l’appareil  électrique  dont  il  est  l’in- 
venteur, chercha  vainement  à découvrir  la  balle. 

La  malade  succomba  peu  de  jours  après  à une  méningo-encéphalite 
aiguë  survenue  subitement. 

L’autopsie,  pratiquée  par  M.  Urdy,  interne  du  service,  montra,  à 
la  base  du  crâne,  l’arachnoïde,  la  pie-mère  et  l’espace  sous-arachnoï- 
dien antérieur  infiltrés  de  pus,  et  le  chiasma  des  nerfs  optiques  bai- 
gnant, pour  ainsi  dire,  dans  un  véritable  foyer  purulent.  Les  mêmes 
lésions,  moins  prononcées,  se  retrouvaient  à la  convexité.  Le  sinus 
transverse  avait  été  ouvert  par  la  balle.  Au  niveau  du  trou  auditif 
interne,  du  côté  blessé,  la  dure-mère  était  rouge  et  en  partie  décollée 


Fig.  35.  — Blessure  p.ir  arme  à feu  de  l’oreille  inoyemie  et  de  l’oreille  interne. 

On  voit  sur  celte  flgiu-e  que  le  rocher  a été  traverse  par  une  balle  au  voisinage  du  sinus  transvcrsc. 


adhérente  au  rocherj  le  nerf  facial  et  le  nerf  auditif  étaient  hypéré- 
miés  et  ramollis.  Une  coupe  pratiquée  sur  le  temporal  (voy.  lîg.  35) 
montra  que  l’esquille  enlevée  pendant  la  vie  appartenait  au  conduit 
auditif  osseux. 

Un  stylet  introduit  par  le  conduit  auditif,  en  suivant  le  trajet  de  la 
balle  à travers  le  rocher,  arriva  aisément,  sous  la  dure-mère  qui  tapisse 
a face  interne  de  cet  os,  à un  centimètre  en  arrière  du  trou  auditif 
inleine.  Ce  trajet  intéressait  une  partie  du  promontoire,  la  fenêtre 
ovale,  le  vestibule  et  la  lame  compacte  qui  recouvrait  la  face  interne  du 
roc  er.  La  dure-mère  était  seulement  décollée  jusqu’au  niveau  du  sinus 
ransverse,  et  la  balle  avait  diï,  en  faisant  un  coude,  pénétrer  dans  ce 
sinus,  ce  qui  explique  i’hémorrhagie  si  abondante  qui  s’était  produite 
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au  moment  de  l’accidenl.  La  balle  était  restée  dans  la  partie  osseuse 
du  sinus.  Les  canaux  semi-circulaires,  le  limaçon,  toute  ToreiHe 
interne  étaient  remplis  de  pus. 

Lorsque  les  blessures  de  la  caisse  résultent  d’une  allcction  trauma- 
tique de  la  tête,  elles  varient  suivant  que  la  membrane  du  tympan  est 
ou  non  demeurée  intacte. 

Dans  le  premier  cas  deux  choses  peuvent  se  présenter  : ou  bien 
le  sang  s’écoule,  par  la  trompe  d’Eustache,  dans  les  fosses  nasales  et  le 
pharynx;  ou  bien  un  caillot  s’étant  formé  dans  la  trompe,  le  sang 
s’épanche  dans  la  caisse  et  donne  lieu  à des  bourdonnements  d’oreille 
et  i\  de  la  surdité,  épanchements  sanguins,  dans  certains  cas,  finissent 
par  se  résorber;  d’autres  fois  ils  se  font  jour  au  dehors  en  ulcérant 
et  en  perforant  la  membrane  tympanique. 

Quand  ils  séjournent  dans  la  caisse^  leur  présence  est  très-difficile 
à reconnaître,  car  les  accidents  auxquels  ils  donnent  lieu  se  retrouvent 
dans  un  grand  nombre  d’affections;  cependant  il  est  possible,  chez 
quelques  malades,  de  les  apercevoir  à travers  la  membrane  du  tym- 
pan. Lorsque  celle-ci  a été  rompue,  le  sang  s’écoule  librement  par 
son  ouverture.  S’il  y a eu  seulement  contusion  de  la  tête,  cet  écou- 
lement est  peu  abondant  et  dure  à peine  quelques  heures;  quand,  au 
contraire,  il  est  consécutif  à une  fracture  du  rocher^  il  est  très-abon- 
dant et  ne  cesse  qu’après  plusieurs  jours. 

Cette  otorrhagie  n’est  pas  le  seul  accident  que  détermine  dans 
l’organe  de  l’ouïe  la  fracture  du  rocher.  Outre  les  lésions  du  laby- 
rinthe dont  nous  n’avons  pas  à parler  ici,  on  observe  dans  la  caisse 
des  disjonctions  et  des  fractures  des  osselets,  particulièrement  des 
disjonctions  de  l’enclume  et  de  l’étrier,  ou  de  l’enclume  et  du  mar- 
teau, et  des  fractures  de  la  base  de  l’étrier.  Il  peut  aussi  se  dé- 
clarer secondairement  une  otite  moyenne  suppurative  entraînant  la 
destruction  de]ces  osselets,  leur  élimination,  et  par  suite  une  surdité 
incurable. 

Le  traitement  consiste  à donner  issue  au  sang  épanché  en  ponc- 
tionnant la  membrane  quand  elle  est  intacte,  ou  en  poussant  très-dou- 
cement des  injections  dans  la  caisse  quand  elle  est  perforée;  à calmer 
les  douleurs  et  à prévenir  l’inflammation  par  les  moyens  appropriés, 
tels  qu’injections  tièdes,  émollientes,  narcotiques,  et  au  besoin  des 
émissions  sanguines. 

2°  Inflammatioii  (otite  moyenne). ] 


Les  inflammations  de  l’oreille  moyenne  sont  les  plus  fréquentes  de 
toutes  les  alléctions  de  l’appareil  auditif  et  les  plus  utiles  à bien  con- 
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Iiailpe.  C’est  pourquoi  elles  ont  été,  ds  la  part  des  auteurs,  l’objet 
de  descriptions  détaillées. 

Sans  rappeler  ici  tous  les  ouvrages  publiés  sur  cet  important 
sujet,  nous  citerons  particulièrement  ceux  d’Itard,  d’Alard,  d’Hu- 
bert Valleroux,  de  Scbwarlze  et  de  Bonnafont,  et  les  travaux  plus 
récents  de  Level,  de  Trüllsch  et  de  Parrot. 

Ces  inflammations  ont  été  divisées  en  plusieurs  espèces  et  dési- 
gnées sous  les  noms  divers  à' inflammations  simples  ou  catarrhales  de 
la  caisse,  de  Poreille  moyenne  ou  même  de  l’oreille  interne,  (ïotites 
moyennes  phlegmoneuses,  purulentes,  de  catarrhe  simple  ou  pjurulent,  etc. 
(Juant  à nous,  tout  en  admettant  que  l’otite  peut  être  simplement 
catarrhale  ou  purulente,  et  qu’elle  peut  revêtir  différentes  formes  que 
nous  indiquerons  chemin  faisant,  nous  nous  contenterons  de  décrire 
à part  V otite  moyenne  aiguë  et  V otite  moyenne  chronique. 


A.  — Otite  moyenne  aiguë. 

Étiologie.  — L’otite  moyenne  aiguë  est  primitive  ou  secondaire. 
Primitive,  elle  a pour  cause,  soit  un  traumatisme,  tel  qu’une  fracture 
des  parois  osseuses  de  la  caisse,  une  perforation  accidentelle  ou  artifi- 
cielle de  la  membrane  du  tympan,  ou  la  présence  d’un  corps  étranger  j 
soit  l’impression  du  froid  à la  suite  d’un  courant  d’air,  de  bains  froids 
prolongés  ou  de  brusques  changements  de  température;  soit  enfin  une 
irritation  locale  produite  par  des  injections  de  vapeurs  ou  de  liquides 
irritants, '^poussées  par  le  conduit  auditif  externe  ou  par  la  trompe 
d’Eustache,  ou  bien  résultant  de  l’usage  immodéré  du  tabac  à fumer 
ou  à priser. 

Secondaire,  l’otite  moyenne  aiguë  résulte  souvent  de  la  propa- 
gation à la  muqueuse  de  la  caisse  d’une  inflammation  du  voisinage, 
telle  qu’une  otite  externe,  une  myringite,  un  coryza,  un  catarrhe 
naso-pharyngien,  une  angine  ou  une  pharyngite.  Parfois  elle  succède 
à une  affection  des  régions  voisines,  à une  stomatite,  à l’hypertro- 
phie des  amygdales,  à l’ozène,  à une  tumeur  de  la  cavité  pharyngo- 
nasalc,  etc.  On  l’observe  aussi  dans  le  cours  de  maladies  générales 
comme  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  la  rougeole , la  variole,  la 
fièvre  puerpérale,  la  phthisie  à une  période  avancée,  la  pneumonie, 
la  diphthérite,  la  méningite  cérébro-spinale.  Enfin  elle  se  rattache 
souvent  k certaines  diathèses,  en  particulier  à la  scrofule,  à la  syphilis,, 
a la  goutte,  au  rhumatisme. 

Elle  apparaît  à tous  les  âges,  mais  elle  est  surtout  fréquente  dans 
l’enfance  et  particulièrement  chez  les  nouveau-nés.  Déjà  signalée  par 
Trollsch  en  1858,  l’otite  moyenne  des  nouveau-nés  a été  de  la  part 
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de  M.  Parrol  l’objet  d’une  étude  approfondie  [Comptes  rendus  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  1869),  que  sont  venues  récemment  com- 
pléter les  recherches  anatomo-pathologiques  fort  intéressantes  de 
MM.  Baréty  et  Renaut  [Archives  de physioloyie,  1869). 

Anatomie  pathologique.  — Les  altérations  anatomiques  qu’on  ob- 
serve dans  l’otite  moyenne  aiguë  varient  suivant  le  degré  de  l’in- 
flammation et  suivant  qu’elle  s’accompagne  ou  non  de  suppuration.  Au 
début,  la  caisse  est  complètement  vide,  la  muqueuse  est  seulement 
hypérémiée,  et  présente  par  places  un  aspect  luisant  dû  à la  pré- 
sence d’une  petite  quantité  de  sérosité  jaunâtre,  s’accumulant 
vers  les  parties  déclives.  Bientôt  elle  devient  violacée,  friable  ; s’œdé- 
matie  et  se  vascularisé,  surtout  vers  le  promontoire  entre  la  fe- 
nêtre ovale  et  la  fenêtre  ronde  et  autour  de  la  pyramide.  Par  suite 
de  ce  gonflement,  les  dimensions  de  la  caisse  se  trouvent  dimi- 
nuées; il  en  est  de  même  de  la  trompe  d’Eustache,  dont  le  gonflement 
peut  devenir  assez  considérable  pour  déterminer  son  obstruction 
complète. 

A un  degré  plus  avancé,  l’injection  se  généralise;  la  muqueuse 
devient  de  plus  en  plus  friable,  s’épaissit,  et  la  caisse  se  remplit  peu  à 
peu  d’un  liquide  muqueux,  gélatiniforme,  dont  la  couleur  varie  du 
vert-bouteille  ou  du  violacé  au  jaune  verdâtre,  ou  prend  la  teinte  icté- 
rique  chez  les  nouveau-nés  atteints  d’ictère.  Quand  ce  liquide  remplit 
toute  la  caisse,  il  se  moule  sur  ses  anfractuosités  et  englobe  les  osselets. 
Si  l’on  cherche  à le  retirer  avec  une  pince,  comme  une  sorte  de  caillot, 
on  emporte  la  muqueuse  avec  lui.  Quand  le  liquide  devient  purulent, 
la  muqueuse  de  la  caisse,  plus  enflammée,  épaissie,  contient  un  pus 
verdâtre,  consistant,  filant,  qui  se  répand  parfois  dans  les  cellules 
mastoïdiennes  où  il  se  montre  crémeux.  Ce  pus  remplit  les  anfrac- 
tuosités et  s’écoule  quelquefois  par  la  trompe  d’Eustache.  Chez  les 
nouveau-nés,  il  reste  localisé  dans  la  caisse. 

Lorsque  l’inflammation  est  très-intense,  la  muqueuse  est  le  siège  d’une 
vascularisation  et  de  petites  taches  ecchymotiques  plus  prononcées  en 
divers  points  d’élection,  tels  que  la  fenêtre  ronde,  la  pyramide,  les  osse- 
lets et  les  cellules  prémastoïdiennes;  elle  est  très-œdématiée,  en  pareil 
cas,  et  facile  à séparer  de  l’os  subjacent.  Quand  l’inflammation  se  propage 
à la  membrane  du  tympan,  celle-ci  se  laisse  assez  facilement  perforer 
chez  l’adulte,  mais  jamais  cette  perforation  n’a  été  constatée  chez  le 
nouveau-né.  Par  contre,  chez  ce  dernier,  la  membrane  du  tympan,  plus 
ou  moins  enflammée,  laisse  apercevoir  par  transparence  le  pus  con- 
tenu dans  la  caisse,  et  comme  ce  pus  occupe  les  parties  les  plus  dé- 
clives, il  donne  l’image  d’un  demi-croissant  à concavité  supérieure 
dont  les  deux  branches  sont  séparées  par  le  manche  du  marteau.  Ce 
pus  devient  encore  plus  apparent  lorsque  la  couche  épidermique  a été 
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enlevée.  MM.  Barely  et  Ilenaut  comparent  cet  aspect  particulier  du 
pus  à celui  de  l’hypopyon  situé  dans  la  chambre  antérieure  de 
l’œil.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  lésions  se  bornent  habituellement  là  chez 
le  nouveau-né,  tandis  que  chez  l’adulte  elles  s’accompagnent  sou- 
vent d’ankyloses  des  osselets,  de  dénudations  osseuses,  de  nécrose, 
de  carie. 

Au  microscope,  on  constate  les  phénomènes  suivants  : Au  début, 
la  muqueuse  et  le  liquide  exsudé  contiennent  de  nombreux  pro- 
duits de  desquamation  épithéliale  et  des  cellules  embryonnaires; 
ces  éléments  présentent  un  aspect  grenu.  Les  cellules  plasmatiques 
de  la  couche  profonde,  de  même  que  l’épithélium,  offrent  un  noyau 
légèrement  gonflé,  autour  duquel  apparaissent  de  fines  granulations 
dans  le  protoplasma;  parfois  la  cellule  devient  entièrement  granulo- 
graisseuse,  sans  prolifération,  et  bientôt  on  constate  la  formation 
du  pus  par  génération  endogène  et  la  transformation  granulo-grais- 
seuse  des  produits  de  l’inflammation,  qui  sont  déposés  à la  surface 
de  la  muqueuse.  Cette  dégénérescence  graisseuse  atteint  les  parties 
molles  de  la  caisse  ; les  cellules  de  pus  se  reproduisent  avec  une 
grande  abondance.  Ce  processus  est  analogue  à celui  du  catarrhe 
de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  ; toutefois  il  est  présumable 
que  le  catarrhe  de  la  caisse  est  né  sur  place  et  ne  provient,  par  voie 
de  propagation,  d’aucune  des  affections  de  l’appareil  respiratoire  si 
souvent  concomitantes  chez  le  nouveau-né.  MM.  Baréty  et  Renaul 
ont  également  démontré  que,  chez  ce  dernier,  pendant  le  cours 
de  l’otite  purulente,  les  muscles  moteurs  des  osselets,  et  principale- 
ment celui  du  marteau,  présentent  les  altérations  de  la  myosite,  essen- 
tiellement différentes  de  la  dégénérescence  graisseuse.  Ils  ont  fait  la 
même  observation  pour  l’otite  morbilleuse  qui  s’observe  à un  âge 
plus  avancé.  Ils  n’ont  constaté  aucune  altération  des  nerfs,  ni  aucune 
lésion  osseuse  chez  le  nouveau-né.  Chez  l’adulte,  les  lésions  inflam- 
matoires se  propagent  quelquefois  aux  parties  osseuses,  à l’oreille 
interne  et  à l’encéphale. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  sont  variables,  suivant  que 
1 otite  moyenne  aiguë  s’accompagne  ou  non  de  suppuration,  qu’elle 
reste  bornée  à la  muqueuse  ou  qu’elle  s’étend  au  périoste. 

Lorsque  la  muqueuse  est  seulement  congestionnée  {catarrhe  aigu 
simple),  on  observe  une  sensation  de  plénitude,  de  gêne,  parfois  môme 
de  la  douleur  au  fond  de  l’oreille,  des  bourdonnements  et  une  légère 
surdité. 

A cette  première  période,  on  voit  que  le  conduit  auditif  a conservé 
sa  coloration  normale;  mais  la  membrane  du  tympan  est  plus  bril- 
lante et  d un  blanc  rosé,  elle  est  même  rouge  à sa  périphérie  ; les 
vaisseaux  qui  entourent  le  manche  du  marteau  sont  plus  apparents. 
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Le  calhélérisme  de  la  trompe  d’EusLaclie  permet  aisément  de  con- 
stater la  lumélaction  de  la  muqueuse. 

11  est  rare  que  ces  phénomènes  se  dissipent  après  quelques  jours  ; 
le  plus  souvent  apparaissent  ceux  de  la  seconde  période.  La  dou- 
leur que  les  malades  éprouvent  dans  le  fond  de  l’oreille  devient 
vive,  aiguë,  cuisante  ; se  propage  bientôt  à la  tempe,  à l’apophyse 
mastoïde,  aux  mâchoires,  aux  sinus  frontaux,  et  à tout  le  côté  corres- 
pondant de  la  tête;  s’exagère  pendant  la  mastication,  la  déglutition,  l’ac- 
tion de  se  moucher,  la  toux,  l’éternument.  Les  bourdonnements  sont 
violents,  et  se  font  sentir  sous  la  forme  de  pulsations  ou  de  battenients 
que  les  malades  comparent  à des  coups  de  marteau;  l’ouïe  devient 
de  plus  en  plus  faible  et  finit  par  être  complètement  perdue.  Enfin 
ou  observe  parfois  une  fièvre  assez  forte  et  des  troubles  nerveux 
intenses,  de  l’agitation,  du  délire,  des  vertiges,  des  vomissements, 
"OU  même  une  paralysie  faciale  (Triquet,  Toynbee).  Ces  phénomènes 
nerveux  peuvent  s’expliquer  par  les  relations  intimes  qui  existent  entre 
les  vaisseaux  de  l’oreille  moyenne  et  les  méninges.  11  en  est  de  môme 
de  la  paralysie  faciale;  elle  serait  due  à la  propagation  de  l’inllamma- 
tion  de  la  muqueuse  tympanique  au  nerf  facial. 

L’examen  de  la  membrane,  â celte  période  avancée  de  la  maladie, 
révèle  une  rougeur  plus  intense  à sa  périphérie,  l’injection  de  ses 
vaisseaux,  l’infiltration  de  ses  lames;  de  brillante  qu’elle  était  au  début, 
elle  devient  opaque;  le  triangle  lumineux  de  Wilde  n’est  plus  appa- 
rent ; le  manche  du  marteau  a lui-même  disparu  et  est  remplacé  par 
une  ligne  rougeâtre  due  à l’injection  des  vaisseaux  qui  l’entourent. 
Enfin,  lorsque  la  caisse  se  remplit  de  liquide  purulent,  la  membrane 
est  refoulée  en  dehors  et  fait  saillie  dans  le  conduit  auditif. 

Quant  à la  trompe,  on  peut  facilement  se  convaincre  qu’elle  est 
obstruée,  en  ayant  recours,  soit  aux  procédés  de  Yalsalva  ou  de  Politzer, 
soit  au  cathétérisme;  mais  à cette  période  de  la  maladie  il  n’est  pas 
prudent  de  pratiquer  le  cathétérisme.  Pendant  que  le  malade  exécute 
le  procédé  de  Yalsalva  ou  celui  do  Politzer,  l’auscultation,  si  l’épanche- 
ment de  la  caisse  est  peu  abondant,  permet  de  constater  que  chaque 
insufflation  est  suivie  de  l’entrée  dans  la  caisse  d’une  certaine  quantité 
d’air.  Au  contraire,  lorsque  l’épanchement  est  très-abondant,  on  ne 
perçoit  aucun  bruit. 

Diagnostic.  — L’existence  des  symptômes  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  suffit  habituellement  pour  reconnaître  la  présence  d’une  otite 
moyenne  aigue.  Cependant  cette  maladie  pourrait  passer  inaperçue 
lorsqu’elle  survient  comme  complication  dans  le  cours  d’une  autre 
maladie  aiguë,  telle  que  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  la  variole,  la 
scarlatine,  ou  bien  chez  le  nouveau-né,  en  raison  des  difficultés  d’exa- 
men inhérentes  à cet  âge.  Il  faut  donc  se  tenir  sur  ses  gardes  quand. 
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Ilians  de  telles  conditions,  les  premiers  symptômes  de  l’otite  commen- 
.‘cnt  à apparaître. 

Unefoisla  maladie  constatée,  peut-on  dire  si  elle  est  idiopathique  ou 
>1  elle  est  symptomatique  d’une  diathèse  syphilitique,  scrofuleuse, 
Irhumatismale  ou  goutteuse?  On  a cherché  à différencier  ces  diverses 
variétés  en  disant  ; 

1“  Que  l’otite  syphilitique  se  reconnaît  par  sa  marche  insidieuse,  et 
[surtout  par  les  antécédents  [et  les  symptômes  spécifiques  concomi- 
Itants. 

2“  Que  l’otite  scrofuleuse  se  distingue  .par  l’âge  et  les  antécédents 
Idu  malade,  par  des  phlyctènes  se  développant  sur  le  tympan,  par  la 
Brougeur  beaucoup  plus  prononcée  de  la  membrane  tympanique,  par 
des  tintements  plus  accusés,  et  surtout  par  l’abondance  et  la  persis- 
1 lance  de  l’oLorrhée. 

.1“  Que  l’otite  rhumatismale  s’attaque  principalement  aux  osselets 
let  est  presque  toujours  caractérisée  par  une  rougeur  striée  concen- 
trique sur  le  tympan,  par  l’injection  des  vaisseaux  qui  entourent  le 
manche  du  marteau,  par  la  violence  et  la  fréquence  des  bourdonne- 
ments, par  la  douleur  profonde  et  pongitive  et  par  l’excessive  impres- 
sionnabilité du  malade  aux  moindres  bruits. 

h”  Que  l’otite  goutteuse,  qui  souvent  est  le  premier  ou  môme  l’unique 
symptôme  de  la  goutte,  se  reconnaît  par  une  rougeur  violacée  du 
tympan,  quelquefois  par  l’élimination  d’un  ou  deux  osselets  encroûtés 
I de  dépôts  calcaires,  par  l’épaississement  du  tympan  et  sa  transformation 
cartilagineuse  ou  môme  osseuse,  et  par  des  douleurs  nocturnes  plus 
aiguës. 

Quant  aux  maladies  qui  simulent  l’otite  moyenne,  ce  sont,  d’une 
part  la  myringite,  que  nous  avons  précédemment  décrite,  et  d’autre 
, part  la  méningite  des  nouveau-nés.  Nous  avons  vu  comment  les  sym- 
ptômes locaux  permettaient  de  reconnaître  l’existence  de  l’otite 
moyenne,  et  comment,  malgré  l’absence  de  toute  perforation  tympa- 
nique, on  pouvait  apercevoir  par  transparence  le  pus  accumulé  dans 
les  parties  les  plus  déclives  de  la  caisse. 

Pronostic.  — Marche. — Terminaison.  — L’otite  moyenne  aiguë  est 
une  maladie  grave,  non-seulement  en  ce  qu’elle  dépend  souvent  d’un 
état  dialhésique  ou  d’une  maladie  fébrile  aiguë,  mais  encore  en  raison 
des  complications  qu’elle  peut  entraîner  à sa  suite.  Sans  parler  de  ces 
complications  redoutables  que  nous  avons  mentionnées  et  qui  peu- 
vent amener  la  mort,  la  méningite  par  exemple,  il  est  à craindre,  lors 
même  que  la  guérison  de  l’otite  est  obtenue,  de  voir  une  surdité  plus 
ou  moins  complète  succéder  à l’olorrhée,  à la  perforation  du  tympar 
ou  <t  des  ulcérations  de  la  muqueuse  ayant  déterminé  des  brides  cica- 
tricielles entre  diverses  parties  de  la  caisse  ; rinllammation  se  propager 
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aux  cellules  mastoïdiennes,  la  suppuration  entraîner  la  destruction 
des  osselets,  et  môme,  chez  les  enfants,  la  surdi'mulité  s’établir  dé- 
finitivement. En  effet,  les  recherches  modernes  tendent  à prouver  que 
le  plus  grand  nombre  des  surdi-mutités  sont  dues  à des  otites  moyennes  • 
survenues  dans  l’enfance  et  passées  inaperçues.  ' ' 

La  durée  de  cette  affection  est  généralement  de  quelques  jours, 
d’une  ou  deux  semaines  au  plus;  puis,  l’inflammation  se  termine  par 
résolution,  par  suppuration,  ou  passe  à l’état  chronique. 

Lorsque  la  maladie  tend  à la  résolution,  ce  qui  n’est  pas  rare;  tes 
mouvements  de  la  mâchoire,  pendant  la  mastication,  la  déglutition 
ou  le  bâillement,  produisent  un  bruit  de  craquement,  une  sorte  de 
crépitation  aisément  perçue  par  le  malade.  Peu  à peu  l’ouïe  s’améliore 
sans  cependant  retrouver  jamais  sa  finesse  normale,  lors  môme  que 
l’état  du  malade  s’est  graduellement  amélioré. 

Souvent  aussi  la  suppuration  apparaît  {catarrhe  aigu  purulent  ou 
otite  aiguë  purulente).  Les  symptômes  augmentent  alors  d’intensité;  | 
l’inflammation  se  propage  aux  parties  voisines  ; la  région  mastoïdienne 
s’œdématie,  devient  rouge  et  douloureuse  à la  pression.  La  membrane 
du  tympan  'devient  grisâtre  et  se  voûte  du  côté  du  conduit  auditif 
externe.  Chez  l’adulte,  on  voit  le  pus  s’écouler  par  l’oreille  externe  et 
le  malade  en  ressent  un  grand  soulagement.  Cette  otorrhée  persiste 
plus  ou  moins  longtemps  et  peut  passer  à l’état  chronique.  Lorsque, 
par  suite  d’un  épaississement  ou  d’une  maladie  antérieure,  la  mem- 
brane tympanique  résiste,  le  pus  pourrait,  à la  rigueur,  s’écouler 
par  la  trompe,  comme  cela  eut  lieu  dans  un  cas  rapporté  par  Itard; 
mais  ce  fait  est  exceptionnel,  car  la  trompe  elle-même  est  presque 
toujours  obstruée  par  suite  du  gonflement  de  ses  parois. 

Traitement.  — Sans  parler  du  traitement  général  approprié  lorsque 
l’otite  se  rattache  à une  diathèse  scrofuleuse,  syphilitique  ou  autre,  il 
est  bon  tout  d’abord  d’avoir  recours  aux  dérivatifs,  aux  purgatifs,  et 
un  peu  plus  tard,  si  les  douleurs  deviennent  intenses,  à 1 administra- 
tion des  opiacés  â l’intérieur  et  aux  injections  morphinées  autour  de 
l’oieille. 

Localement,  on  combat  l’inflammation,  dès  le  début,  par  les  anti- 
phlogistiques. 

Quelques  moyens  spéciaux  doivent  être  mis  en  usage  lorsque  1 otite 
moyenne  est  d’origine  diathésique.  Chez  les  syphilitiques,  par  exemple, 
on  badigeonne  le  tympan  avec  une  solution  contenant  0,05  centi- 
grammes de  sublimé,  et  l’on  a recours  à des  fumigations  mercurielles. 
Chez  les  scrofuleux,  on  fait  des  instillations  avec  une  solution  de  sul- 
fate de  cuivre;  chez  les  rhumatisants,  des  fumigations  d’acétate  d am- 
moniaque, et  chez  les  goutteux,  des  badigeonnages  avec  une  solution 

de  tannin." 
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La  plupart  des  auteurs  recommandent  d’avoir  recours  au  cathété- 
risme de  la  trompe  et  de  faire  par  cette  voie  des  injections  de  vapeurs 
émollientes  au  moyen  d’un  appareil  à fumigations  (voy.  fig.  36). 


Il  C.  Ballon  destiné  à recevoir  les  liquides  à vaporiser.  — A.  Thermomètre  indiquant  la  température  dn 
liquide.  — B.  Poire  do  caoutchouc  à l’aide  de  laquelle  on  pousse  les  vapeurs  à travers  les  tubes  J et  L. 
— F.  Lampe  à alcool  destinée  à faire  bouillir  l’eau  du  bain-marie  R.  — D.  Vis  qui  permet  d’élever  ou 
d’abaisser  le  ballon.  — G.  Flacon  à trois  tubulures  destiné  à retenir  les  vapeurs  condensées  dans  le 
tube  J ; OH  bien  encore  à recevoir  un  liquide  très-volatil,  comme,  par  exemple,  l’éther  pur,  que  l’on 
volatilise  par  des  vapeurs  d’eau  chaude  s’échappant  dn  ballon  chauffé  à la  température  voulue.  — 
H.  Canule  terminant  le  tube  L et  pénétrant  à frottement  dans  la  sonde  S introduite  dans  la  trompe  d’Eu- 
stache.  — H’.  Môme  canule  sur  l’extrémité  de  laquelle  on  place  un  tube  de  caoutchouc  de  3 centimè- 
tres, pour  les  fumij^ations  dirigées  dans  le  conduit  auditif  externe. 

M.  Prat  affirme  qu’il  n’est  pas  nécessaire,  pour  vider  la  caisse  des 
mucosités  et  des  liquides  qui  l’obstruent,  d’avoir  recours  au  cathété- 
risme de  la  trompe  d’Eustache,  ni 
à la  perforation  du  tympan,  et  que 
ce  résultat  peut  s’obtenir  à travers 
la  membrane,  suivant  les  lois  d’en- 
dosmose et  d’exosmose  formulées 
par  Dulrochet.  11  invoque  à l’appui 
de  son  opinion  les  faits  relatés  par 
Graham.  Celui-ci,  en  effet,  démontre 
que  l’eau  injectée  par  le  conduit  au- 
ditif, après  avoir  mouillé  la  mem- 
brane, l’imbibe,  la  pénètre,  la  tra- 
verse, et  que  bientôt  les  corps  dis- 
sous dans  cette  eau  à l’intérieur  de 
la  caisse  pénètrent  à leur  tour  la 
membrane  en  sens  inverse  et  finissent  par  la  traverser  de  dedans  en  de 
hors.  S’appuyant  sur  ces  données,  M.  Prat  a recours  à des  lavages  à 
grande  eau,  à l’aided’un  instrument  spécial  à double  courant(voy.flg.37)) 


Fig.  37.  — Injecleur  à double  courant 
de  M.  Prat. 

Le  liquide  introduit  dans  l'oreille  pnr  le  tube  A 
en  ressort  par  le  tube  B. 


Fig.  36.  — Fumigateur  de  M.  G.  Desarèries. 
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et  qui  a pour  but  d’assurer  le  contact  prolongé  et  la  pénétration  du 
liquide,  sans  choc  et  sans  violence.  Pour  favoriser  l’endosmose,  il  joint 
le  mouvement  à la  chaleur  du  liquide,  et  dans  certains  cas  njôme  fait 
intervenir  la  pression  et  l’électricité  ; mais  il  insiste  surtout  sur  la  né- 
cessité de  prolonger  l’injection  assez  longtemps  pour  permettre  à la 
membrane  de  s’en  imbiber  complètement. 

D’autres,  lorsqu’il  n’est  plus  possible  de  faire  pénétrer  de  l’air  dans 
la  caisse  par  suite  du  gonflement  des  parois  de  la  trompe,  préfèrent 
avoir  recours  à la  ponction  de  la  membrane  du  tympan. 

Nous  verrons  plus  loin  quelle  est  la  conduite  à tenir  lorsque  l’in- 
flammation s’est  propagée  aux  cellules  mastoïdiennes. 


B.  — Otile  moyenne  chronique. 

L’otite  moyenne  chronique,  désignée  aussi  sous  le  nom  de  catarrhe 
chronique  de  la  caisse,  doit  être  distinguée,  suivant  qu’elle  s’accom- 
pagne ou  non  de  suppuration,  en  otite  moyenne  chronique  noupuridente 
et  en  otite  moyenne  chronique  purulente. 

1®  Otite  moyenne  chronique  non  puridente.  — Cette  affection  est  très- 
fréquente,  s’observe  à tous  les  âges,  et  revêt  différentes  formes  que 
nous  indiquerons  chemin  faisant. 

Étiologie.  — Elle  se  développe  d’emblée  dans  la  caisse,  sans  cause 
apparente,  et  y reste  localisée.  Cette  forme  est  surtout  fréquente  chez 
les  vieillards.  D’autres  fois  elle  est  consécutive  à l’otite  moyenne 
aiguë,  ou  bien  succède  à un  coryza  chronique.  Dans  ce  dernier  cas, 
l’inflammation  se  propage  d’abord  à la  trompe,  puis  dans  l’intérieur 
de  la  caisse. 

Anatomie  pathologique.  — Les  altérations  qu’on  observe  dans  l’otite 
moyenne  chronique  non  purulente  sont  variables,  suivant  qu’elle  est 
humide  ou  sèche. 

Dâns  la  forme  humide,  ces  altérations  consistent  en  une  hypertrophie 
et  une  hypersécrétion  plus  ou  moins  considérables  de  la  muqueuse, 
moins  prononcées  cependant  que  dans  l’otite  aiguë  ; ccs  altéra- 
tions s’observent  tantôt  seulement  sur  certains  points,  tantôt  sur  toute 
la  muqueuse  de  la  caisse  et  sur  la  face  interne  de  la  membrane  du 
tympan. 

Par  suite  de  cette  hypertrophie,  les  fenêtres  ronde  et  ovale  sont 
rétrécies  ou  même  obstruées,  les  osselets  se  trouvent  immobilisés, 
leurs  articulations  s’ankylosent , les  ligaments  et  les  tendons  se  ré- 
tractent.*C’est  ainsi  que  le  manche  du  marteau  est  incliné  du  côté  de 
la  caisse,  que  les  tendons  du  muscle  tenseur  du  tympan  et  du  muscle 
de  l’étrier  deviennent  immobiles.  Enfin,  Toynbee  dit  avoir  observé, 
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dans  certains  cas,  la  disjonction  de  renclnme  et  de  l’étrier  et  l’atro- 
phie de  la  longue  branche  de  l’enclume. 

L’hypersécrétion  delà  muqueuse  produit  un  liquide  séreux,  parfois 
séro-purulent,  qui  peut  être  assez  considérable  pour  remplir  la  caisse 
et  refouler  au  dehors  la  membrane  tympanique.  D’autres  fois  on 
trouve,  suivant  Hinton,  sur  toutes  les  parties  de  l’oreille  moyenne, 
des  mucosités  concrètes,  adhérentes  aux  parois  de  la  caisse  ou  à 
la  chaîne  des  osselets. 

La  forme  sèche  se  présente  sous  divers  aspects.  Dans  certains  cas,  se 
développent  des  productions  pseudo-membraneuses,  disséminées  sur 
divers  points,  ou  s’étendant  de  la  membrane  du  tympan,  quelles  im- 
mobilisent, à l’une  des  parois  de  la  caisse  et  jusque  dans  la  trompe, 
ou  bien  remplissant  la  caisse  et  enclavant  dans  leur  tissu  les  osselets 
ainsi  immobilisés  {forme  exsudative  ou  plastique,  Toynbee). 

D’autres  fois  on  observe  une  véritable  sclérose  de  la  muqueuse 
{forme  scléi'émateuse).  La  couche  périostique de  la  caisse  devient  le  siège 
de  dépôts  calcaires  ou  même  d’exostoses.  Cette  forme  coïncide  sou- 
vent avec  la  précédente,  rarement  avec  le  catarrhe;  parfois  elle  naît 
d’emblée.  Ces  lésions,  de  môme  que  les  fausses  membranes,  peuvent 
atteindre  toutes  les  parties  de  l’oreille  moyenne,  mais  elles  se  mon- 
trent plus  souvent  sur  la  paroi  labyrinthique  et  du  côté  de  l’étrier.  Il 
en  résulte  une  sorte  d’hyperostose  des  osselets,  des  parois  des  cellules 
mastoïdiennes,  l’épaississement  et  la  crétiflcation  des  membranes  qui 
ferment  la  fenêtre  ronde  ou  unissent  la  base  de  l’étrier  au  pourtour 
delà  fenêtre  ovale.  La  membrane  du  tympan,  comme  nous  l’avons  vu 
plus  haut  (p.  60),  peut  être  le  siège  des  mêmes  lésions.  Quant  à la 
trompe,  elle  participe  rarement  à ces  altérations  ; elle  est  au  con- 
traire élargie. 

En  résumé , qu’on  ait  affaire  à une  simple  hypertrophie  de  la 
muqueuse,  ou  à la  production  de  fausses  membranes  ou  au  sclé- 
rème,  le  résultat  est  toujours  le  même  : ankylosé,  immobilisation  des 
osselets. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes,  de  môme  que  les  lésions, 
varient  suivant  que  la  maladie  revêt  la  forme  humide  ou  la  forme 
sèche. 

Dans  la  forme  humide,  on  observe  des  bourdonnements,  des  batte- 
ments isochrones  à ceux  du  cœur,  des  sifllements  ou  tintements,  des 
bruits  de  toutes  sortes,  une  surdité  incomplète,  parfois  la  sensation 
d’un  corps  étranger  dans  le  fond  de  l’oreille,  rarement  des  troubles 
nerveux,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  etc. 

Les  altérations  visibles  de  la  membrane  du  tympan  sont  à peu  près 
les  mômes  que  celles  de  l’otite  moyenne  aiguë,  c’est-à-dire  une  injec- 
tion plus  ou  moins  viv'fe,  surtout  marquée  à la  péiiphérie  et  dans  le 
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voisinage  du  manche  du  marteau;  par  suite,  de  notables  modifications 
dans  sa  coloration,  le  défaut  de  transparence,  le  peu  d’apparence  ou 
même  la  disparition  du  triangle  de  Wilde  ; la  concavité  de  celte  mem- 
brane s’exagère,  et,  lorsqu’elle  n’est  pas  épaissie,  on  aperçoit  par  trans- 
parence,chez  quelques  malades,  la  muqueuse  de  la  paroi  labyrinthique 
qui  est  rosée.  Quand  la  caisse  est  le  siège  d’un  épanchement  abondant, 
au  lieu  de  présenter  une  concavité  anormale,  la  membrane  du  tympan 
est  refoulée  en  dehors,  et,  à travers  la  voussure,  on  distingue  souvent 
le  liquide  épanché,  qui  forme  dans  les  parties  déclives  une  masse  noi- 
râtre à bord  supérieur  concave. 

Lorsqu’on  parvient,  par  les  procédés  ordinaires,  à faire  pénétrer  de 
l’air  dans  la  trompe  et  dans  la  caisse,  les  malades  éprouvent  en  général 
un  grand  soulagement  ; mais  le  cathétérisme  révèle  presque  toujours 
un  gonflement  et  parfois  même  l’obstruction  de  la  trompe. 

L’auscultation  de  l’oreille,  combinée  avec  le  cathétérisme  de  la 
trompe  d’Euslache  et  l’insufilation  d’air  dans  la  caisse,  fournit  aussi 
des  renseignements  importants  : si  la  trompe  est  perméable  à l’air,  on 
perçoit  une  sorte  de  râle  sous-crépitant,  et  un  bruit  de  soupape  dû  aux 
mouvements  de  la  membrane  du  tympan;  si  au  contraire  la  trompe 
est  obstruée,  on  ne  perçoit  aucun  bruit,  ou  du  moins  on  n’entend 
qu’un  gargouillement  éloigné,  qui,  après  plusieurs  insufflations,  se 
rapproche  de  plus  en  plus  de  l’oreille  de  l’observateur.  Ce  bruit  est 
produit  par  le  déplacement  des  mucosités  et  des  liquides  qui  obstruent 
la  trompe. 

Dans  la  forme  sèche,  le  premier  symptôme  qu’on  observe  est  la  sur- 
dité; et  encore  passe-t-il  souvent  inaperçu,  puisque  la  maladie  n’atteint 
d’abord  qu’une  seule  oreille.  Cette  surdité  présente  quelques  carac- 
tères particuliers  : ainsi  tel  malade  perçoit  le  bruit  de  la  montre, 
qui  n’entend  aucunement  les  sons  articulés  ; tel  autre  paraît  mieux 
entendre  la  voix  au  milieu  du  bruit  que  dans  le  silence.  Ges^  carac- 
tères, suivant  quelques  auteurs,  seraient  pathognomoniques  de  la 
forme  sèche  de  l’otite  moyenne  chronique. 

Bientôt  apparaissent  des  bourdonnements  incessants,  souvent  très- 
intenses,  et  qui  sont  pour  les  malades  une  cause  de  tourments  per- 
pétuels. Ces  bourdonnements  reconnaissent  pour  causes,  soit  une 
altération  concomitante  du  labyrinthe,  soit  un  excès  de  pression  intra- 
labyrinthique,  soit  une  lésion  des  branches  nerveuses  qui  traversent 
le  tympan. 

Dans  cette  forme  se  retrouvent  aussi  les  phénomènes  nerveux  que 
nous  avons  mentionnés,  étourdissements,  vertiges,  céphalalgie,  vomis- 
sements, susceptibilité  nerveuse  exagérée,  etc.  Les  facultés  intellec- 
tuelles elles-mêmes  peuvent  être  atteintes,  et  l’on  voit  des  malades 
tomber  dans  une  véritable  hypochondrie. 
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L’examen  des  parties  révèle  une  grande  sécheresse  du  conduit  au- 
I ditif  externe;  la  membrane  du  tympan  devient  jaunâtre,  opaque,  par- 
fois môme  crétacée  ; elle  est  généralement  rétractée  en  dedans;  le 
triangle  lumineux  perd  sa  forme  habituelle  et  ne  représente  plus 
qu’une  ligne  lumineuse;  d’autres  fois  la  membrane  olfre  des  dé- 
pressions partielles  correspondant  à autant  d’adhérences  de  sa  face 
interne  avec  diverses  parties  de  la  caisse;  le  marteau  est  souvent 
I ankylosé.  On  peut  reconnaître  si  la  membrane  a conservé  ou  non  sa 
1*  mobilité  à l’aide  du  spéculum  pmeumatique , que  nous  avons  décrit 
1 en  parlant  des  moyens  d’exploration  (voy..  page  9). 

La  trompe  est  tantôt  dilatée,  tantôt  rétrécie.  Le  cathétérisme  ou 
f l’un  des  procédés  de  Valsalva  ou  de  Politzer,  joints  à l’auscultation, 
permettent  de  distinguer  ces  deux  états.  La  pénétration  de  l’air  dans 
la  caisse  ne  modifie  en  rien  les  bourdonnements  ni  la  surdité,  con- 
1 trairement  à ce  qui  a lieu  dans  la  forme  catarrhale. 

Diagnostic.  — Les  symptômes  que  nous  avons  passés  en  revue  pei‘- 
mettent  de  reconnaître  l’existence  d’une  otite  moyenne  chronique  et  de 
distinguer  la  forme  catarrhale  de  la  forme  sèche  ou  sclérémateuse  dont 
! nous  venons  de  parler.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  caractères 
différentiels  que  présentent  ces  diverses  espèces  d’otites  chroniques, 
suivant  l’état  diathésique  auquel  elles  se  rattachent,  ni  sur  les  ma- 
I ladies  avec  lesquelles  elles  pourraient  être  confondues  ; nous  les 
I avons  suffisamment  énumérés  en  parlant  de  l’otite  aiguë.  Mais  il  est 
bien  important,  au  point  de  vue  du  pronostic,  de  distinguer  si  l’otite 
moyenne  se  complique  ou  non  de  lésions  du  labyrinthe.  Dans  le 
premier  cas  la  surdité  est  complète,  aussi  bien  pour  les  sons  transmis 
par  les  os  du  crâne  que  pour  les  ondes  sonores  elle-mêmes.  Il  est 
facile  de  s’en  rendre  compte  en  appliquant  un  diapason  mis  en  vibra- 
tions sur  la  tête  du  malade.  Si  la  caisse  seule  est  atteinte,  celui-ci 
entendra  beaucoup  mieux  les  vibrations  du  côté  malade  que  du  côté 
! sain  ou  moins  malade  ; le  contraire  aura  lieu  si  le  labyrinthe  est  lésé 
ou  si  le  nerl  auditil  est  altéré.  L’auscultation  simultanée  des  deux 
oreilles,  au  moyen  du  stéthoscope  auris  à trois  branches,  complétera 
l’examen. 

l’iioNOSTic,  .MARCHE,  TERMINAISON.  — L’otUe  moyenne  chronique  non 
purulente  est  une  affection  généralement  peu  grave  lorsqu’elle  revêt 
la  forme  catarrhale;  soumise  à un  traitement  approprié,  elle  guérit 
ordinairement.  Cependant  elle  peut  durer  longtemps  sans  présenter 
d amélioration  ni  d’aggravation;  d’autres  fois  elle  passe  brusquement 
â 1 état  aigu  et  se  termine  par  suppuration. 

La  lorriic  sèche  présente  une  réelle  gravité  en  raison  des  accidents 
souvent  irrémédiables  qu’elle  entraîne,  tels  que  l’ankylose  des  osse- 
lets, 1 oblitération  de  la  lenètre  ronde  et  de  la  fenêtre  ovale,  des  lésions 
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concoinilanlcs  du  labyriiillie,  des  troubles  l'onclionriels  intenses  et 
une  surdité  absolue. 

La  marche  de  la  maladie  n’est  pas  non  plus  la  môme  que  dans  la 
forme  bumidc  ; elle  est  insidieuse  au  début  et,  loin  de  s’amender, 
les  symptômes  augmentent  graduellement  d’intensité  jusqu’à  la  perte 
eomplète  de  l’ouïe.  La  durée  est  aussi  beaucoup  plus  longue  et  l’on  ' 
voit,  le  plus  souvent,  dans  celte  forme,  les  deu.\  oreilles  se  prendre 
l’ime  après  l’autre. 

Traitement.  — Le  chirurgien  doit  d’abord  avoir  recours  à dis  ■ 
moyens  généraux  appropriés, à la  constitution  du  malade.  Ouelques- 
uns,  MM.  Berlin  et  Pravaz  entre  autres,  recommandent  en  pareil  cas  ' 
les  bains  d’air  comprimé.  > 

ün  a vanté  un  grand  nombre  de  moyens  locaux.  Les  uns  sont  ap- 
plicables au  pourtour  de  l’oreille,  particulièrement  à la  région  mas-  • 
toïdienne;  ce  sont  les  révulsifs,  les  antiphlogistiques  ou  même  des 
cautérisations  ponctuées,  suivant  le  conseil  de  M.  Bonnafonl.  Les 
autres,  tels  que  lavages,  injections,  sont  portés  par  le  conduit  auditif 
externe,  comme  le  conseille  M.  Prat,  pour  agir  sur  la  caisse  par  en- 
dosmose et  exosmose  (voy.  p.  77,  fig.  37).  D’autres  enfin  s’appliquent  ; 
par  la  trompe,  ce  sont  le  cathétérisme,  des  insufflations  d’air  et  des 
fumigations  émollientes,  excitantes,  narcotiques,  résolutives  ou  anti- 
spasmodiques, suivant  les  cas,  au  moyen  d’un  appareil  spécial 
(voy.  fig.  36),  des  injections  de  liquides  alcalins,  astringents,  causli-  i 
ques  ou  autres.  Si  la  trompe  est  rétrécie,  on  la  dilate  au  moyen  de 
tiges  de  Laminaria  dujitata.  Enfin,  dans  la  forme  catarrhale,  si  l’épan- 
chement de  liquide  devient  abondant  et  si  la  trompe  est  complète- 
ment obstruée,  il  faut  recourir  à la  ipcrforation  du  fipnpan,  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut  (p.  6é).  Nous  indiquerons  plus  loin  quelle  est  ! 

la  conduite  à tenir  lorsque  rinllammation  se  propage  vers  la  région 
mastoïdienne. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a trait  aux  otites  moyennes  non  purulentes, 
nous  voulons  appeler  l’attention  des  anatomo-pathologistes  sur  les 
surdités  qu’on  observe  si  souvent  dans  le  cours  ou  à la  suite  de  la  blen- 
norrhagie et  qu’on  attribue  généralement  à la  médication  employée 
en  pareil  cas.  Ne  pourrait-on  pas  plutôt  les  rattacher  à une  sorte 
d’arthrite  des  osselets  analogue  à l’arthrite  hlennorrhugiquc  du  larynx 
dont  M.  Libermann  a fourni  une  intéressante  observation  (voy.  Gazede 
des  liûintaux,  Nous  ne  pourrions  actuellement  fournir  aucune 

preuve  anatomi(iue  de  rexistencc  de  ces  otites  blcnnorrliagifjues,  nous 
nous  contentons  d’appeler  les  recherches  sur  ce  point. 

2"  Otite  moyenne  chronique  purulente.  — Etiologie.  — L’otite  moyenne 
chronique  purulente,  désignée  aussi  sous  les  noms  de  catarrhe  purulent 
chronique,  d’otorrhéc  interne,  est  une  alfection  très-fréquente  qui  suc- 


l.NKLAiMllATION  UE  LA  CAISSE  DU  TYMPAN.  83 

cède  gciiéralenicnt,  soit  à une  otite  externe  ou  è une  inyringite  suivies 
de  pcrlbralion  tynipaniquc,  soit  à l’une  des  formes  d’otite  moyenne 
aiguë  que  nous  avons  précédemment  décrites.  Toutes  les  causes  que 
nous  avons  énumérées  en  parlant  de  ces  diverses  maladies  pourront 
donc  être  invoquées  pour  expliquer  l’existence  de  l’inflammation  chro- 
nique suppurative  de  l’oreille  moyenne. 

Anatomie  pathologique.  — La  caisse  est  plus  ou  moins  remplie  d^un 
liquide  purulent,  souvent  très-épais.  La  muqueuse  qui  la  tapisse,  dans 
certains  cas,  paraît  saine  ou  seulement  un  peu  épaissie;  souvent  elle 
présente  les  altérations  que  nous  avons  décrites  à propos  de  la  forme 
aiguë  et  de  la  forme  chronique  simple.  D’autres  fois  elle  est  recou- 
•erte  de  petites  granulations  rougeâtres  {otite  granuleuse).  Ces  granu- 
lations peuvent  être  le  point  de  départ  de  polypes  de  la  caisse.  1! 
existe  presque  toujours  une  ou  plusieurs  perforations  du  tympan. 
Outre  ces  perforations,  la  membrane  du  tympan,  dans  les  parties 
on  détruites,  présente  les  lésions  caractéristiques  de  la  myringite. 
"nfin,  chez  certains  malades,  cette  membrane  et  l’os  tympanal  lui- 
même  sont  complètement  détruits. 

Le  manche  du  marteau  est  incliné  du  coté  de  la  caisse  et  contracte 
’es  adhérences  avec  le  promontoire  ou  d’autres  parties  voisines.  Sou- 
'ent  il  est  détruit  en  partie  ou  en  totalité. 

Les  osselets  sont  disjoints,  nécrosés  et  parfois  même  éliminés  par 
a suppuration. 

Enfin,  les  parois  osseuses  peuvent  être  atteintes  aussi  de  carie 
t de  nécrose,  et  par  suite,  il  peut  arriver  que  les  vaisseaux  três-irnpor- 
anls  du  voisinage  soient  lésés;  que  les  parois  de  la  veine  jugulaire 
nlerne  et  de  la  carotide  interne  soient  perforées;  que  le  nerf  facial, 
travers  l’aqueduc  de  Fallope,  soit  altéré  et  que  l’inflammation  se 
u’opage  aux  méninges. 

Symptomatologie.  — Cette  variété  d’otite  est  surtout  caractérisée 
ar  une  otorrhée,  tantôt  légère,  tantôt  extrêmement  abondante,  con- 
tiluée  par  un  muco-pus  verdâtre  ou  jaunâtre,  ichoreux,  sanguinolent, 
énéralement  fétide. 

On  voit  dans  le  conduit  auditif  externe  un  certain  degré  d’inflamma- 
ion,  du  gonflement,  et  parfois  des  ulcérations;  sur  le  tympan,  les 
ignés  de  la  myringite,  et  dans  la  caisse,  à travers  la  perforation  tym- 
lanuiue,  la  muqueuse  rouge  sombre  ou  rosée,  tantôt  lisse  et  unie, 
antôt  granuleuse  sur  une  étendue  d’autant  plus  grande  que  la  perfo- 
ation  est  plus  large. 

Si  la  tiompe  est  libre,  1 in.sulllation  de  l’air  dans  la  caisse  et  son  pas- 
age  a Iravers  la  perforation  donnent  lieu  à un  sifllement  particulier; 

1 au  contraire  elle  est  obstruée,  après  quelques  insul'llations  on  voit 
pus  sortir  goutte  à goutte  par  la  perforation. 
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L ouïe  esl  toujours  troublée.  Ce  trouble  est  plus  prononcé  quand  le 
tympan  est  perl'oré  et  que  l’oreille  externe  est  obstruée  par  le  pus; 
rarement  on  constate  des  bourdonnements;  on  n’observe  pas  de  dou- 
leurs, sauf  dans  les  cas  où  il  y a des  poussées  inflammatoires.  Les 
malades,  surtout  au  début,  présentent  parfois  des  phénomènes  fé- 
briles. 

Diagnostic.  — 11  est  facile  de  reconnaître  l’existence  d’une  otite 
moyenne  purulente.  Toutefois  on  peut  croire  qu’elle  est  externe  quand 
la  perforation  du  tympan  est  petite  et  difficile  à voir.  Mais,  dans 
l’otite  externe,  l’écoulement  du  pus  apparaît  plus  tôt  et  augmente  gra- 
duellement; dans  l’otite  moyenne,  au  contraire,  il  apparaît  plus  tardive- 
ment, et  est  en  général  plus  abondant  dès  le  début.  En  outre,  le 
cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustaclie  et  l’insufflation  d’air  dans  la 
caisse  permettent  de  reconnaître  la  perforation  tympanique,  et  par 
conséquent  le  véritable  point  de  départ  de  la  suppuration. 

Une  fois  l’otile  moyenne  purulente  constatée,  il  reste  à déterminer 
l’étendue  et  la  profondeur  des  altérations,  et  à savoir  si  les  os  sont 
demeurés  iniacts  ou  ont  été  atteints.  Dans  ce  dernier  cas,  l’écoulement 
est  plus  abondanl,  le  pus  ichoreux,  sanguinolent,  fétide,  facilement 
décomposable  et  contenant  des  parcelles  osseuses.  En  même  temps 
les  malades  accusent  des  douleurs  profondes,  térébrantes,  revenant 
par  accès  et  occupant  tout  le  côté  correspondant  de  la  tête. 

Le  chirurgien  doit  chercher  à établir  ce  point  important  du  dia- 
gnostic par  une  observation  attentive  des  phénomènes,  et  éviter  autant 
que  possible  de  recourir  à l’exploration  de  l’oreille  au  moyen  d’un 
stylet  ou  de  tout  autre  instrument  rigide,  ces  sortes  d’explorations 
pouvant  entraîner  de  graves  accidents. 

Pronostic,  marcue,  terminaison.  — L’otite  moyenne  purulente  chro- 
nique est  une  affection  grave,  non-seulement  en  raison  de  l’otorrhée 
persistante,  de  la  surdité  souvent  irrémédiable,  des  douleurs,  des 
vertiges  et  des  accidents  convulsifs  qui  l’accompagnent,  mais  aussi 
en  raison  des  caries  osseuses,  de  la  suppuration  mastoïdienne,  de 
la  paralysie  faciale,  de  la  méningite  ou  même  de  l’encéphalite  qu’elle 
entraîne  par  suite  de  sa  propagation  aux  os,  aux  cellules  mastoï- 
diennes, aux  grosses  artères  ou  veines  du  voisinage,  aux  méninges 
et  au  cerveau  ; elle  peut  aussi  entraîner  la  mort  par  hémorrhagie 
provenant  de  l’artère  carotide  ou  de  la  veine  jugulaire;  on  en  a cité 
plusieurs  exemples. 

Cette  affection  présente  une  marche  assez  régulière;  dans  quelques 
cas,  elle  offre  des  poussées  inflammatoires  et  douloureuses.  Sa  durée 
est  toujours  fort  longue,  souvent  môme  indéfinie,  si  l’on  n’a  pas 
recours  à un  traitement  bien  entendu  et  à dés  soins  de  propreté 
journaliers. 
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Elle  se  termine  de  dinërentes  manières.  On  bien  la  perforation 
du  tympan  se  cicatrise,  et  cette  cicatrisation,  n’amenant  pas  avec  elle 
la  guérison,  devient  une  compliealion  fitclieuse  dans  les  cas  où  il  existe 
des  altérations  des  osselets  ou  du  labyrinthe;  ou  bien  la  perforation 
persiste,  et  eependant  elle  n’ernpéche  pas  la  disparition  eomplète  de 
l’otorrbée  et  la  guérison  de  l’olite  moyenne;  ou  bien  eneore  la  maladie 
revêt  la  forme  granuleuse,  et  quand  elle  est  négligée,  elle  n’a  aucune 
tendance  ù la  guérison. 

Traitement.  — Un  traitement  général,  approprié  ù la  constitution 
du  sujet,  doit  être  ici  rigoureusement  appliqué. 

Le  traitement  local  consiste  en  de  fréquentes  et  abondantes  injec- 
tions d’eau  tiède  destinées  à combattre  l’accumulation  et  la  décompo- 
sition du  pus  dans  la  caisse.  Si  celui-ci  devient  très-fétide,  il  faut 
ajouter  à l’eau  tiède  de  l’acide  phénique  ou  tout  autre  désinfectani. 
Chaque  injection  doit  être  suivie  d’instillations  de  substances  astrin- 
gentes ou  légèrement  caustiques,  telles  que  l’alun,  le  tannin,  le  sulfate 
de  cuivre,  de  zinc,  de  nitrate  d’argent,  le  sous-acétate  de  plomb. 

La  suppuration  de  la  l’égion  mastoïdienne  donne  lieu  à des  indica- 
tions spéciales  qu’on  trouvera  plus  loin  dans  le  chapitre  qui  lui  est 
consacré. 


3°  Polypes. 


Nous  avons  parlé  plus  haut  des  polypes  qui  prennent  naissance 
dans  le  conduit  auditif  externe  (voy.  p.  U3),  et  nous  avons  dit  que  des 
productions  semblables  naissent  sur  la  membrane  ou  dans  la  caisse  du 
tympan.  Les  considéralions  que  nous  avons  développées  en  parlant 
des  polypes  du  conduit  auditif  externe  nous  permettront  d’exposer 
en  peu  de  mots  ce  que  présentent  de  particulier  les  polypes  de  la 
caisse. 


Ces  derniers  succèdent  le  plus  souvent  h une  otite  moyenne  puru- 
lente, et  viennent  faire  saillie  dans  le  conduit  auditif  externe  en  pas- 
sant par  une  perforation  de  la  membrane  tympanique;  c’est  surtout 
dans  la  forme  granuleuse  de  l’otite  moyenne  qu’il  est  fréquent  de  les 
rencontrer.  Ils  peuvent  aussi  prendre  un  assez  grand  développement 
dans  la  caisse,  avant  de  perforer  la  membrane  du  tympan. 

Les  polypes  de  la  caisse  prennent  leur  point  d’implantation,  soit  sur 
une  des  parois  de  cette  cavité,  soit  dans  la  portion  tympanique  de 
a trompe,  soit  sur  la  face  interne  de  la  membrane  du  tympan  ou 
meme  dans  les  cavités  osseuses  de  l’oreille  moyenne. 

Leur  volunic  varie  : quelquefois  ils  sont  très-petits;  dans  certains 
développement  énorme,  remplissent  le  conduit 
1 1^  (i  font  saillie  au  dehors.  Leur  coloration  est  rougeùtrc  ou 
icme  rouge  vif,  lorsqu  Ms  restent  dans  le  conduit  auditif;  ils  devien- 
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nenl  blanchalres,  au  coiiLrairc,  loi’squ’ils  apparaissent  à l’extériciir. 
Leur  consistance  est  également  variable,  de  même  que  leur  structure  : 
les  uns  sont  muqueux,  ce  sont  les  plus  fréquents;  les  autres  sont 
fibreux,  mais  ces  derniers  atteignent  rarement  la  dureté  des  fibromes 


du  conduit  auditif.  Leur 
surface  est  tantôt  lisse, 
tantôt  irrégulière  et  con- 
stituée par  de  véritables 
grains  qui  leur  donnent 
l’aspect  d’une  grappe. 

Leur  structure  anatomi- 
que est  généralement  celle 
des  tumeurs  désignées 
sous  le  nom  de  papillomes. 
C’est-à-dire  qu’ils  sont  for- 
més de  nombreuses  pa- 
pilles recouvertes  à leur 
surface  d’épithélium  pa- 
vimenteux,  contenant  dans 
leur  intérieur  de  nombreux 
vaisseaux  sanguins  et  dont 
le  stroma  est  chargé  de  cel- 
lules lymphatiques  ou  de  globules  de  pus.  Ce  sont  là  les  caractères 
anatomiques  que  présentait  le  polype  dont  le  dessin  inicrographique 
est  ci-contre  (fig.  38  et  39).  Ce  polype,  qui  a été  examiné  au  microscope 


Fir..  38.  — Papillotne  de  la  caisse,  coupe  trans- 
versale au  centre  de  la  tumeur. 

On  y voit  des  papilles  coiipiies  on  travers  et  séparées  par  dos 
travées  intorpapillairos  qno  ropré.sontont  les  parties  les  pins 
linirécs.  Los  parties  nn  peu  moins  foncées  qui  se  tronvont  dis- 
séminées parmi  les  ])apillos  sont  des  vaisseaux.  (De  la  eollee- 
lion  (le  i\l.  G.  Desarènes). 


Fig.  39.  — Môme  tumeur,  coupe  sur  le  bord  du  paplllome. 

Outre  les  papi.lles  et  les  travées  inU'rpapillaires,  on  voit  sur  le  liord,  îi  la  partie  snp(!rienre,  le  revête- 
ment épithélial. 

par  M.  Ranvier,  avait  été  enlevé  par  M.  G.  Desarènes  sur  une  jeune 
fille  de  douze  ans.  Il  avait  son  point  de  départ  dans  la  caisse  et  faisait 
saillie  dans  le  conduit  auditif  externe,  après  avoir  déterminé  une  large 
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pci'foralion  du  (ympan;  il  mesurait  un  centimètre  et  demi  de  longueur 
sur  7 millimètres  d’épaisseur. 

Quand  les  polypes  de  la  caisse  n’ont  pas  encore  perforé  la  membrane 
du  tympan,  les  symptômes  sont  à peu  près  les  mêmes  que  ceux  de 
l’otite  moyenne  qui  les  accompagne,  c’est-à-dire  des  bourdonne-, 
ments,  une  surdité  plus  ou  moins  accusée,  de  l’otorrhée,  des  ver- 
tiges, des  vomissements,  des  douleurs  névralgiques,  une  hémiplégie 
faciale,  etc.  Cependant  il  en  est  un  qui  les  distingue,  môme  avant 
qu’on  puisse  apercevoir  le  polype,  c’est  l’otorrhagie  ; mais  celle-ci, 
bien  que  fréquente,  n’est  pas  un  phénomène  constant.  Parfois  on 
observe  aussi  des  phénomènes  de  compression  sur  les  parois  de  la 
caisse  et  même  sur  le  labyrinthe. 

Quand,  à l’aide  de  ces  signes,  on  soupçonne  la  présence  d’un  polype 
dans  la  caisse,  on  doit  examiner  l’oreille  à l’otoscope,  afin  de  suivre 
les  progrès  de  la  tumeur  jusqu’à  ce  que  celle-ci  ait  perforé  le  tympan 
et  fait  au  dehors  une  saillie  apparente.  A partir  de  ce  moment,  sa 
présence  ne  peut  être  dou  teuse  ; il  revêt  le  môme  aspect  que  les  polypes 
du  conduit  auditif  externe. 

La  ressemblance  est  môme  telle  qu’il  serait  impossible  de  donner 
des  caractères  difféientiels  entre  les  polypes  de  la  caisse  et  ceux  du 
conduit  auditif. 

Ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  de  ces  derniers  nous  dispense 
d’insister  sur  ce  point  et  de  revenir  sur  les  moyens  de  distinguer  les 
polypes  des  fongosités  et  des  autres  tumeurs  qui  peuvent  les  simuler. 

La  marche  de  ces  productions  morbides  est  lente.  C’est  après  plusieurs 
mois  qu’on  les  voit  apparaître  dans  le  conduit  auditif. 

Le  pronostic  offre  une  certaine  gravité  autant  par  suite  de  la  phleg- 
masie  chronique  qu’ils  entretiennent  du  côté  de  la  muqueuse  que  de 
la  surdité  souvent  définitive  qu’ils  entraînent. 

Le  traitement  des  polypes  de  la  caisse  consiste  dans  leur  ablation 
par  les  mômes  moyens  que  pour  ceux  du  conduit  auditif  externe. 

4“  Tumeurs. 

Les  tumeurs  qu’on  rencontre  dans  la  caisse  du  tympan  sont  des 
cancers,  des  exostoses  et  des  concrétions  solides  ou  demi-solides  aux- 
quelles on  a donné  le  nom  de  choléastomes . 

'hirneurs  onncereiises . — Le  cancer  de  la  caisse  du  tympan  est  très- 
rare.  11  est  primilil  ou  secondaire.  Primitif,  il  prend  naissance  dans 
la  muqueuse  ou  dans  les  os;  dans  le  premier  cas,  il  offre  générale- 
ment les  caractères  anatomiques  de  l’épithélioma,  et  dans  le  second, 
ceux  de  l’ostéosarcome.  Secondaire,  il  provient  des  régions  voisines  et 

le  plus  souvent  de  la  dure-mère  (vov.  Fongus  de  la  dure-mère,  t,  111, 
p.  filà). 
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Les  symptômes  n’ofTrent  rien  de  particulier,  si  ce  ii’est  loiilefois  l'in- 
tensité des  douleurs;  on  constate  les  mêmes  phénomènes  que  pour  les 
polypes  : surdité,  bourdonnements,  otorrhée,  otorrhagies,  ti-oubles 
nerveux,  etc. 

L’aspect  de  la  tumeur  diffère  de  celui  du  polype  par  une  coloration 
plutôt  jaunâtre  qpe  rosée;  en  outre,  la  consistance  est  plus  ferme,  et 
l’écoulement  qui  l’accompagne  plus  fétide  et  mélangé  de  sang. 

Le  cancer  suit  une  marche  rapide,  détermine  la  formation  d’abcès 
de  voisinage,  se  propage  au.x  os,  et  entraîne  les  complications  les  plus 
graves,  telles  que  la  méningite  ou  une  hémorrhagie  mortelle,  l’épuise- 
ment et  la  cachexie. 

Il  n’est  malheureusement  pas  possible  de  l’attaquer  par  un  traitement 
chirurgical  et  l’on  doit  se  contenter  d’employer  des  moyens  palliatifs. 

Exostoses.  — On  a publié  quelques  observations  d’hyperostoses  ou 
d’exostoses  de  la  caisse,  mais,  dans  ces  cas,  la  tumeur  n’avait  jamais 
acquis  un  volume  assez  considérable  pour  nécessiter  l’intervention  du 
chirurgien. 

Choléastomes.  — Quelques  auteurs  ont  'signalé  l’existence,  dans  la 
caisse  du  tympan,  de  concrétions  diverses  formées  par  des  amas  de 
cholestérine  mélangée  à du  pus  desséché  et  dégénéré. 

Ces  productions  morbides  prennent  naissance,  soit  dans  la  muqueuse, 
soit  dans  les  os;  mais  elles  sont  tellement  rares,  que  nous  nous  con- 
tenterons de  les  mentionner. 


50  Corpg  étrangers. 

Les  corps  étrangers  qu’on  rencontre  dans  la  caisse  du  tympan  sont 
très-variables,  comme  ceux  du  conduit  auditif  (voy.  page  ti9). 

Ils  pénètrent  dans  cette  cavité,  soit  directement,  en  pcriorant  la 
membrane  du  tympan,  comme  cela  a lieu  dans  les  blessures  par 
armes  à feu  et  dans  les  cas  où  cette  membrane  est  déjà  le  siège  d’une 
large  perforation;  soit  consécutivement,  après  avoir  séjourné  un  temps 
plus  ou  moins  long  dans  le  conduit  auditif  exierne  et  déterminé,  par 
leur  contact,  rinflammation  et  la  perforation  de  la  membrane  tym- 
panique. 

Une  fois  dans  la  caisse,  ils  y demeurent  ou  poursuivent  leur  trajet 
jusque  dans  la  cavité  crânienne,  comme  dans  le  cas  que  nous  avons 
rapporté  plus  haut  (page  68,  tig.  35). 

Les  symptômes  fonciionnels  auxquels  ils  donnent  lieu,  quand  ils 
demeurent  dans  la  caisse,  sont  plus  accusés  que  ceux  des  corps  étran- 
gers du  conduit  auditif  externe;  mais  on  observe  de  même  de  la  dou- 
leur, des  bourdonnements,  de  la  surdité  et  divers  troubles  nerveux, 
particulièrement  une  paralysie  faciale,  quelquefois  aussi  une  gcnc  de 
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la  mastication  et  de  la  dégintition.  Ces  phénomènes  sont  bientôt  suivis 
des  symptômes  locaux,  qui  consistent  dans  les  accidents  inflamma- 
toires de  l’otite  moyenne,  dans  la  production  ilc  fongosités  mollasses 
faisant  saillie  dans  le  conduit  auditif  externe,  et  surtout  dans  uneolor- 
rhée  intermittente  et  rebelle. 

Le  pronostic  n’est  pas  sans  gravité  : indépendamment  des  troubles 
nerveux  souvent  très-intenses,  on  doit  craindre  toutes  les  complica- 
tions de  l’otite  moyenne  et  le  passage  du  corps  étranger  dans  la  cavité 
crânienne. 

Le  traitement  consiste  â les  extraire  par  les  moyens  que  nous  avons 
fait  connaître  en  parlant  des  corps  étrangers  du  conduit  auditif  externe, 
et  surtout  par  l’irrigation  d’eau  simple. 

. Il  peut  arriver  que,  le  corps  séjournant  dans  la  caisse  depuis  un  cer- 
tain temps,  la  plaie  faite  à la  membrane  du  tympan,  en  se  refermant, 
s’oppose  au  passage  des  injections  dans  la  caisse  ; il  faut  alors  inciser 
le  tympan  et  pratiquer  des  injections.  C’est  ce  que  fit  avec  succès 
M.  Ém.  Menière  sur  un  enfant  de  cinq  ans.  Celui-ci  s'était  introduit 
dans  l’oreille  un  caillou  aplati  qui,  par  suite  de  manœuvres  intempes- 
tives, avait  été  repoussé  dans  la  caisse.  La  membrane  du  tympan 
s’étant  ultérieurement  cicatrisée,  M.  Ém.  Menière  fit  sur  elle,  avec 
un  bistouri  étroit,  une  petite  incision,  reconnut  au  moyen  d’un  stylet 
très-fin  la  présence  du  corps  étranger  dans  la  caisse,  et  pratiqua  des 
injections  plusieurs  fois  dans  les  vingt-quatre  heures:  le  troisième 
jour  le  caillou  sortait  de  lui-même,  entraîné  par  l’une  de  ces  in- 
jections. 


ARTICLE  VI. 

AFFECTIONS  DE  L’ APOPHYSE  MASTOÏDE. 

La  région  mastoïdienne  peut  être  le  siège  ù' inflammations,  de  fistules, 
A’ hypertrophie , M’atrophie,  et  de  quelques  autres  productions  morbides, 
telles  que  tumeurs  sébacées,  choléastomes,  etc.  Nous  allons  passer  en 
revue  ces  diverses  maladies,  et  nous  parlerons  ensuite  de  la  trépanation 
(le  l’apophyse  mastoïde. 


1 " Inflammation. 

L’inflammation  de  la  région  mastoïdienne  peut  débuter  dans  la  cou- 
che sous-cutanée,  dans  le  tissu  cellulaire  superficiel  ou  dans  les  gan- 
glions lymphatiques,  sous  le  périoste  ou  dans  la  muqueuse  qui  tapisse 
les  cellules  mastoïdiennes. 

Ltiologie.  — Les  inflammations  cutanée  et  sous-cutanée  apparaissent 
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OFtlinairemenl  à la  suile  d’un  trauinalisme  direcl,  tel  que  contusion, 
plaie,  ou  la  suite  d’une  inllammation  de  voisinage  qui  se  propage 
par  les  lymphatiques,  telle,  par  exemple,  qu’un  eczéma  du  pavillon 
ou  du  conduit  auditif  externe. 

L’inflammation  des  couches  périostique  ou  osseuse  succède  le  plus 
souvent  à une  otite  moyenne,  par  propagation,  plus  rarement  à un 
abcès  sous-cutané.  On  l’a  vue  parfois,  comme  dans  les  autres  régions, 
se  lier  à une  cause  générale,  diathésique,  au  rhumatisme  ou  à la  goutte, 
an  tubercule,  à la  scrofule  ou  à la  syphilis. 

Symptômes,  marche,  terminaison.  — L’inflammation  de  la  peau  et 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  facile  à reconnaître  par  la  tumé- 
faction rougeâtre,  œdémateuse,  caractéristique,  qui  l’accompagne, 
qui,  de  bonne  heure,  repousse  le  pavillon  de  l’oreille  en  avant  on 
en  dehors  et  le  tient  écarté  du  reste  de  la  tête.  Quand  elle  donne 
lieu  à un  phlegmon  suppuré,  le  pus,  au  lieu  de  s’écouler  au  dehors 
è.  travers  les  téguments  ulcérés,  peut  fuser  au  devant  de  l’apophyse, 
décoller  les  parties  molles,  perforer  la  conque,  passer  à travers  les 
incisures  de  Santorini,  et  jiénétrer  dans  le  conduit  auditif,  oii  il  déter- 
mine une  otite  externe;  d’autres  fois  il  ulcère  et  perfore  la  peau  qui  le 
recouvre  et  donne  lieu  à une  double  fistule. 

L’ostéo-périostite  s’annonce  par  des  douleurs  vives,  lancinantes, 
d’abord  locales,  s’irradiant  bientôt  dans  tout  le  côté  correspondant 
de  la  tête,  par  une  rougeur,  un  empâtement  mal  circonscrits.  Peu 
de  temps  après,  l’état  fébrile  apparaît,  et  des  frissons  annoncent  la 
formation  du  pus.  Alors  se  forme  un  abcès  qui  se  fait  jour  à travers 
le  périoste  et  l’os  enflammé,  carié  ou  nécrosé;  tantôt  le  pus  ainsi 
formé  décolle  les  téguments,  produit  un  ulcère  fistuleux,  et  la  gué- 
rison peut  être  obtenue  après  l’élimination  d’un  ou  de  plusieurs 
séquestres  ; tantôt  l’inflammation  se  propage  aux  parties  profondes, 
aux  cellules  mastoïdiennes  et  détermine  une  otite  moyenne. 

L’inflammation  des  cellules  mastoïdiennes  donne  lieu  de  bonne  heure 
à des  douleurs  profondes,  à des  troubles  de  l’ouïe  qui  sont  dus  tantôt 
à la  réplétion  par  le  pus  de  ces  cellules,  tantôt  à l’otite  moyenne 
concomitante.  En  môme  temps  la  peau  de  la  région  devient  rouge, 
Icndue,  et  elle  est  le  siège  d’un  gonflement  douloureux  au  loucher, 
qui  bientôt  s’étend  aux  régions  voisines,  particulièrement  aux  régions 
pariétale  et  temporale. 

bc  pus  qui  s’est  formé  dans  les  cellules  mastoïdiennes  s’accumule 
en  mémo  temps  dans  la  caisse.  11  s’écoule  difficilement  au  debors  par 
les  voies  naturelles,  c’est-â-dire  par  la  trompe;  il  se  fait  jour  le  plus 
souvent  par  le  conduit  auditif  externe,  â travers  la  membrane  du  tym- 
pan largement  perforée.  Si  celle-ci  résiste,  le  pus  accumulé  dans  la 
caisse  etjdans  les  cellules  détermine  des  accidents  graves.  Dans  quel- 
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ques  cas,  il  nécrose  la  paroi  externe  de  l’apophyse  et  vient  se  faire  jour 
sons  la  peau;  on  perçoit  alors  une  fluctuation  de  ce  côté.  D’antres  fois  il 
fuse  dans  les  réf’ions  voisines,  soit  en  haut  vers  la  région  temporale,  et 
souvent  on  constate  alors  de  l’emphysème,  soit  en  avant  dans  la  région 
parotidienne,  où  il  détermine  le  sphacèle  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
soit  en  arrière  dans  la  région  occipitale,  où  il  peut  rester  quelque  temps 
inaperçu  en  raison  de  la  profondeur  de  son  siège,  soit  en  bas  dans  la 
région  cervicale  en  passant  par  la  rainure  digastrique,  tantôt  en  avant  du 
muscle  sterno-mastoïdien,  le  long  de  la  gaine  des  vaisseaux  carotidiens, 
tantôt  en  arrière  de  ce  muscle  jusque  dans  la  région  sus-claviculaire. 
Enfin  d’autres  fois,  il  se  fait  jour  à travers  la  paroi  interne,  ell’on  conçoit 
les  dangers  qu’onlraîne  la  nécrose  de  cette  paroi  par  suite  de  son  voi- 
sinage avec  le  sinus  latéral,  le  cerveau  elle  cervelet.  On  a rapporté 
cinq  cas  de  ligature  de  la  carotide  nécessitée  par  ce  genre  d’affection. 

Quand  l’os  est  atteint  par  la  suppuration,  on  perçoit  une  odeur 
caractéristique  extrêmement  fétide,  comparable  à celle  de  l’ozène 
nasal,  peut-être  plus  fétide  encore.  Ce  phénomène  est  tellement  accusé 
chez  quelques  malades,  qu’il  y aurait  peut-être  lieu  d’en  hiire  une 
description  spéciale  sous  le  litre  de  punaisie  mastoïdienne,  en  insistant 
particulièrement  sur  les  conditions  dans  lesquelles  il  se  développe  et 
se  maintient,  ainsi  qu’on  Ta  fait  pour  Vozènedes  fosses  nasales,  qui  a été 
décrit  séparément,  bien  qu’il  ne  soit  lui-même  qu’un  symptôme 
commun  à plusieurs  maladies. 

Diagnostic.  — Une  fois  l’inflammation  reconnue  ù l’aide  des  signes 
que  nous  avons  indiqués,  il  faut  pouvoir  distinguer  si  elle  est  sous- 
cutanée,  périostique  ou  profonde. 

L’inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  longtemps  super- 
ficielle; elle  prôsenle  une  marche  aiguë  et  plus  rapide  que  celle  de 
l’ostéite.  En  outre,  l’incision  simple  des  téguments  permettra  de  la 
reconnaître. 

La  périostite  ou  ostéite  superficielle  se  distingue  par  l’absence  de 
troubles  fonctionnels,  par  le  gonflement  diffus  de  la  région,  par  la 
douleur  plus  accentuée  et  plus  superficielle;  en  outre,  elle  coïncide 
généralement  avec  une  périostite  de  la  caisse  et  du  conduit  auditif 
externe  facilement  appréciable  à l’otoscope. 

L’inflammation  suppurative  des  cellules  mastoïdiennes  s’accom- 
pagne presque  toujours  d’une  otite  moyenne  puridente,  et,  par  consé- 
quent, de  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  intenses;  le  gonflement 
paraît  plus  circonscrit,  la  douleur  est  moins  vive,  mais  plus  profonde 
que  dans  la  périostite.  Enfin,  l’examen  du  conduit  auditif  permet  de 
constater  la  rougeur  et  le  gonflement  œdémateux  de  sa  paroi  supé- 
rieure, qui,  précisément  à ce  niveau,  correspond,  comme  on  sait,  aux 
cellules  mastoïdiennes. 
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Dans  corUiins  cas,  l’inllammaLion  snpoiTicicIlc  poiirrail  cirn  con- 
fondue avec  une  simple  adénite. 

Les  adénites  sont  rarement  primitives;  elles  sont  presque  toujj)urs 
consécutives  fiune  lymphangite  dont  le  point  de  départ  se  trouve,  soit 
dans  le  pavillon  de  l’oreille,  soit  dans  le  conduit  auditif  externe,  soit 
dans  les  téguments  du  crâne  et  plus  spécialement  ceux  de  la  région 
pariétale. 

Lorsqu’on  a quelque  raison  de  supposer  que  l’adénite  a été  le 
point  de  départ  de  l’abcès,  il  faut  rechercher  dans  les  antécédents 
s’il  n’y  apas  une  cause  générale  dont  les  traces  deviennent  quel- 
quefois apparentes  et  qui  a donné  naissance  à l’inllammation  des 
ganglions. 

Les  collections  purulentes  des  cellules  mastoïdiennes  et  de  la  caisse 
du  tympan  donnent  lieu  souvent  à des  accidents  qui  peuvent  faire 
croire  à l’existence  d’une  affection  cérébrale.  C’est  ainsi  que  chez  un 
jeune  homme  de  seize  ans,  qui  depuis  deux  ans  était  traité  pour  une 
maladie  du  cerveau,  Nélaton,  avec  MM.  Barth  et  Bonnafont.  reconnut 
l’existence  d’une  intlammation  suppurative  des  cellules  mastoïdiennes 
et  de  l’oreille  moyenne.  Ce  malade  se  plaignait  de  très-vives  douleurs 
encéphaliques,  surtout  accentuées  au  niveau  de  la  région  temporale 
gauche.  La  région  mastoïdienne  de  ce  côté  était  légèrement  tuméfiée 
et  un  peu  rouge.  L’examen  otoscopique,  pratiqué  par  M.  Bonnafont, 
montra  le  conduit  auditif  tuméfié  et  la  membrane  du  tympan  blan- 
châtre, cédant  à la  pression.  Nélaton  proposa  la  trépanation  de  l’apo- 
physe mastoïde,  qui  fut  acceptée  ; aussitôt  que  cette  opération  eut  été 
pratiquée,  il  s’écoula  une  grande  quantité  de  pus,  le  malade  fut  sou- 
lagé, et  peu  de  temps  api'ès  il  était  complètement  guéri. 

Pronostic.  — Nous  n’insisterons  pas  sur  son  extrême  gravité  dans 
les  cas  où  le  pus  s’est  formé  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  cette 
gravité  ressortant  de  l’exposition  même  des  symptômes  et  de  la  mar- 
che de  cette  affection.  Toutefois  la  terminaison,  même  si  l’on  aban- 
donne la  maladie  à elle-même,  n’est  pas  toujours  aussi  funeste  qu’on 
pourrait  le  croire;  il  peut  se  faire  une  sorte  de  trépanation  spon- 
tanée de  l’apophyse  mastoïde,  et  la  maladie  peut  dès  lors  marcher 
vers  la  guérison.  C’est  lâ  ce  qu’on  observe  journellement  chez  les 
enfants. 

Traitement.  — Que  l’abcès  soit  cutané,  sous-périostique  ou  profond, 
le  chirurgien  doit  tout  d’abord  pratiquer  au  niveau  de  l’apophyse 
mastoïde  une  large  incision  comprenant  toute  l’épaisseur  des  tégu- 
ments jusqu’à  l’os.  Si  l’ahcès  est  simplement  sous-cutané,  cette 
incision  suffit  pour  en  amener  la  guérison.  11  en  est  de  même  dans 
les  cas  d’abcès  profonds  avec  ouverture  spontanée  des  lames  osseuses. 
C’est  ainsi  que  chez  un  jeune  malade  (pu  avait  été  traité  à l’hôpital 
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Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Lancereaux,  pour  une  lièvre 
typhoïde,  et  qui,  à la  suite,  avait  été  atteint  d’un  abcès  de  la  région 
mastoïdienne,  une  simple  incision  pratiquée  clans  celte  région  donna 
issue  au  pus,  et  nous  permit  de  constater  que  l’os,  par  suite  de 
la  suppuration,  s’était  ouvert  spontanément,  Ce  malade  guérit  très- 
promptement. 

Mais  lorsque  l'abcès  est  profond  et  que  l’os  n’est  point  perforé,  le 
chirurgien  s’inspirant  de  la  nature,  doit  pratiquer  lui-même  la  trépa- 
nation. Nous  décrirons  un  peu  plus  loin  cette  opération. 

2''  Affections  diverses. 


Les  fistules,  succèdent  au  traumatisme  ou  aux  inflammations  de 
l’apophyse  mastoïde. 

Elles  sont  très-persistantes.  11  faut  donc  s’attacher  à les  prévenir. 
Quand  elles  sont  rebelles  et  qu’elles  ne  donnent  lieu  à aucun  écou- 
lement, il  est  indiqué  de  les  fermer  par  l’anaplastie. 

V hypertrophie  de  l’apophyse  mastoïde  succède  assez  souvent  à une 
otite  moyenne  chronique  et  surtout  à la  forme  sèche  ou  sclérémateuse 
de  cette  aiïeetion.  Les  lamelles  osseuses  qui  circonscrivent  les  cellules 
deviennent  le  siège  d’une  hyperplasie  telle,  que  ces  cellules  sont  de 
plus  en  plus  rétrécies  et  finissent  même  par  disparaître. 

Cetle  hypertrophie,  au  lieu  de  rester  partielle,  peut  s’étendre  à l’os 
temporal  tout  entier,  comme  le  démontre  une  pièce  anatomique  pré- 
sentée, en  185A,  à la  Société  de  biologie,  par  M.  Fano.  Cette  pièce 
avait  été  recueillie  chez  un  sujet  de  vingt-trois  ans,  depuis  longtemps 
affecté  d’une  otite  purulente  chronique.  Cet  os  avait  acquis,  chez 
ce  malade,  en  l’espace  de  quatre  ans,  un  volume  quadruple  de  l’état 
normal.  Sa  surface  était  inégale,  mamelonnée.  La  portion  mastoï- 
dienne était  transformée  en  une  vaste  cavité,  se  prolongeant  en 
avant  jusqu’à  la  racine  de  l’apophyse  zygomatique  et  en  arrière 
jusqu’à  la  suture  oecipitale.  Elle  mesurait  10  centimètres  de  lon- 
gueur et  6 de  hauteur.  Sa  surface,  inégale,  rugueuse,  était  criblée  de 
canalicules  vasculaires  témoignant  d’uu  travail  inflammatoire  ancien. 
Ses  parois  avaient  une  épaisseur  variant  de  l à h centimètres.  Le 
tissu  osseux  était  éburné.  Le  rocher,  présentait  près  de  sa  base,  un 
iid'undibulum  formé  aux  dépens  de  son  tissu,  en  quelque  sorte  ver- 
moulu et  qui  communiquait  avec  la  cavité  crânienne.  Cette  grande 
excavation  temporo-mastoïdienne  présentait  trois  ouvertures  situées 
près  de  la  suture  écailleuse,  et  par  conséquent  trop  élevées  pour 
permettre  récoulemeut  du  pus  au  dehors,  ce  qui  n’a  [las  été  étranger 
a la  terminaison  funeste  de  la  maladie.  Suivant  nous,  le  seul  moyen 
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(le  lavoriscr  cct  écoulenieiiL  eiil  été  de  recourir  à une  large  trépa- 
na lion. 

L’o/fo/jZ/îc  de  la  paroi  externe  de  l’apophyse  mastoïde  peut  déler- 
niiner  l’intillration  de  l’air  au-dessous  du  périoste,  et  donner  lieu  par 
suite  un  pneiwiatocèle  du  crâne,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut 
(t.  III,  p.  586). 

Enfin,  on  peut  observer  dans  cette  région,  comme  dans  celle  du 
ci'àne  des  tumeurs  sébacées  (Toynhcc)  et  des  ckoléastomes.  Leur  rareté 
ne  nous  permet  pas  d’y  insister  plus  longuement. 


3°  Trépanation  de  l’apophyse  mastoïde. 


La  trépanation  de  l’apophyse  masloïdc,  proposée  vers  le  com- 
mencement du  .\vii“  siècle  par  lliolan  comme  moyen  « d’évacuer 
les  collections  purulentes  de  la  région  mastoïdienne,  de  guérir  la  sur- 
dité et  de  parer  à l’obstruction  de  la  trompe  d’Eustachc» , fut  pratiquée 
pour  la  première  fois  par  J.  L.  Petit  chez  un  malade  atteint  de  carie 
du  rocher. 

Jasser  un  peu  plus  tard,  en  1766,  l’appliqua  avec  succès  au  traite- 
ment des  surdités  nerveuses,  et  son  e.xemple  fut  bientôt  suivi  par 
Hagstroem,  Fielitz,  Lefioer,  etc.  Dès  lors  on  vit  un  grand  nombre  de 
chirurgiens  la  pratiquer  sans  discernement  dans  la  plupart  des  affections 
des  oreilles.  Cette  opération  ne  devint  rationnelle  qu’à  partir  du  moment 
où  fut  connue  la  communication  des  cellules  mastoïdiennes  avec  la 
caisse  du  tympan.  Riolan  et  Valsalva  l’avaient  cnlrevuc;  mais  ce  fut 
Murray  qui,  le  premier,  en  1791,  sut  mettre  à profit  cette  importante 
découverte  pour  préciser  les  indications  et  les  contrc-indications  de  la 
trépanation  mastoïdienne.  Il  montra  en  effet  que  l’endroit  le  plus  favo- 
rable à la  perforation  était  le  centre  môme  de  l’apopbyse,  et  que  le 
développement  incomplet  de  l’éminence  chez  les  enfants  était  une 
contre-indication  à cette  opération. 

Ces  données  anatomiques  semblaient  devoir  augmenter  encore  le 
succès  de  cette  opération,  quand  un  malheureux  événement  vint  la 
jeter  dans  un  tel  discrédit,  qu’elle  fut,  pendant  un  certain  temps,  com- 
plètement abandonnée  : Berger,  médecin  du  roi  de  Danemark,  souf- 
frant depuis  longtemps  d’une  surdité  avec  otorrhée,  se  fit  trépaner 
l’apophyse  mastoïde  par  Kœlpin,  et  succomba  peu  de  jours  après  à une 
méningite.  Il  faut  arriver  ensuite  jusqu’en  182/»  pour  retrouver  une 
nouvelle  observation  de  trépanation  mastoïdienne  pratiquée  avec 
succès  par  Weber. 

Saissy  en  1827,  et  Itard  peu  de  temps  après,  condamnent  de  la  façon 
la  plus  absolue  cette  opération  et  la  regardent  comme  inutile  et  dan- 
gereuse. Ce  dernier  prétend  que  dans  tous  les  cas  elle  peut  être 
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avaiiLagousciiicnt  remplacée  par  la  perforation  de  la  membrane  du 
Ivmpaiu  Cette  opinioif  est  encore  aujourd’hui  défendue  par  quelques 
auteurs. 

Cependant^  en  1838,  Dezeimeris  avait  réuni,  dans  le  journal  l'Expé- 
rience, un  grand  nombre  de  faits  prouvant  Tutilité  de  cetle  opération 
et  les  services  incontestables  qu’elle  peut  rendre.  Enfin,  en  1873, 
M.  A.  Brochin,  dans  sa  thèse  inaugurale,  rassemblait  un  assez  grand 
nombre  de  cas  de  trépanation  mastoïdienne,  recueillis  pour  la  plupart 
dans  notre  service  l’hôpital  Saint-Louis,  et  rappelait  que  sur  tous 
les  cas  connus,  on  n’avait  eu  à déplorer  que  deux  décès,  celui 
de  Berger  et  celui  d’un  malade  chez  lequel  l’opération  fut  pratiquée 
pendant  qu’il  agonisait. 

Malgré  cela,  les  -opinions  sont  encore  partagées  au  sujet  de  cette 
opération;  les  uns  la  condamnent  avec  Itard,  d’autres  s’en  montrent 
partisans.  Quant  à nous,  nous  l’avons  pratiquée  un  grand  nombre  de 
fuis,  et  nous  l’avons  toujours  vue  suivie  de  si  bons  résultats,  que  nous 
n’hésitons  pas  à déclarer,  avec  Dezeimeris,  qu'elle  est  une  ressource 
précieuse  qu’on  a tort  de  ne. pas  mettre  plus  souvent  à profit. 

11  est  indiqué  de  trépaner  l’apophyse  mastoïde  : 1“  quand  elle 
est  le  point  de  départ  d’une  ostéite  terminée  par  suppuration  ou  par 
carie,  et  que  le  pus,  au  lieu  de  se  faire  jour  du  côté  de  la  peau,  tend 
i\  se  faire  jour  du  côté  opposé;  2®  dans  les  suppurations  de  l’oi’cillc 
moyenne,  soit  qu’elles  aient  débuté  primitivement  ou  secondairement 
dans  la  muqueuse  ou  dans  les  parois  «osseuses.  Nous  avons  montré, 
en  clfet,  te  danger  que  présentent  ces  sortes  d’affections  quand  elles 
sont  abandonnées  à elles-mêmes  (voy.  page  8A). 

Pour  pratiquer  cette  opération,  on  fait  coucher  le  malade  la  tête 
inclinée  du  côté  opposé  à l’opérateur;  un  aide  la  lui  maintient  dans 
cette  position.  Pour  mettre  à nu  l’apophyse  mastoïde,  ce  qui  est 
difficile  quand  les  parties  molles  sont  très-tuméfiées,  on  fait  une  in- 
cision cruciale  dont  la  branche  verticale  passe  à un  centimètre  et  demi 
en  arrière  du  point  d’attache  du  pavillon,  et  l’horizontale  sur  le  môme 
plan,  parallèlement  au  bord  supérieur  du  conduit  auditif.  Cette  incision 
doit  aller  jusqu’il  l’os;  elle  n’intéresse  que  des  artères  peu  volumi- 
neuses et  dont  il  est  facile  de  se  rendre  maître  il  l’aide  d’une  ou  deux 
pinces  hémostatiques.  Au  niveau  de  l’entrecroisement,  le  chirurgien 
décolle  avec  une  ruginc  le  périoste,  recherche  si  l’os  est  enilammé, 
carié  ou  nécrosé,  si  même  il  n’est  pas  le  siège  d’une  trépanation  spon- 
tanée. Si  celle-ci  n’a  pas  lieu,  il  pratique  alors  la  perforation  au  niveau 
de  la  grande  cellule  mastoïdienne,  en  se  rapprochant  un  peu  de  la  partie 
supérieuse  de  l’apophyse  mastoïde.  Là  d’ailleurs  il  peut  se  guider  sur 
un  [)oint  de  rej)èrc  facile  à trouver  chez  quelques  sujets  : c’(!st  la  bran- 
che antéro-postérieure  de  la  base  de  l’apoi)hyse  mastoïde. 
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Le  trépan  dont  nous  nous  servons  est  semblable  à celui  dont  nous 
donnons  le  dessin  ci-contre  (tig.  tjO)  ; il  a été  construit  par  M.  Gné- 
ride  sur  les  indications  de  M.  G.  Desarônes.  Il  mesure  une  longueur 
totale  de  25  centimètres  ; on  peut  y monter  trois  couronnes  dont 
la  longueur  est  de  35  milliinèlrcs  et  dont  les  diamètres  varient  : la 


Fig.  AO.  — Trépan  pour  l’apopliyse  mastoïde. 


plus  petite  mesure  5 millimètres  de  diamètre,  la  moyenne  6 milli- 
mètres, et  la  plus  grande  8 millimètres.  L’instrument  est  muni  d’un 
curseur  destiné  à limiter  la  profondeur  à laquelle  il  doit  pénétrer. 
Cette  profondeur  vaiàe  entre  8 et  15  millimètres. 

A l’aide  de  ce  trépan,  on  se  contente  d’enlever  toute  l’épaisseur  de 
la  laine  compacte  qui  recouvre  la  grande  cellule,  ce  qui  est  facile  quand 
elle  n’est  pas  le  siège  d’une  ostéite  condensante,  comme  nous  l’avons 
observé  plusieurs  fois.  Dès  que  cette  lame  compacte  est  extraite,  nous 
nous  servons  d’un  petit  perforateur  que  nous  introduisons  par  l’orifice 
créé  artificiellement  à travers  la  grande  cellule  dans  la  direction  de 
l’oreille  moyenne,  afin  de  faire  une  perforation  assez  large  pour  pla- 
cer une  canule  d'argent  de  3 centimètres  de  longueur  et  de  2 milli- 
mètres de  largeur,  que  nous  laissons  à demeure  pendant  plusieurs 
semaines.  Cette  canule  sert  à pousser  des  injections  d’eau  tiède  ou 
médicamenteuses  dans  l’oreille  moyenne.  Ces  injections  iieuvent  être 
répétées  plusieurs  fois  par  jour.  On  est  certain  qu’elles  pénètrent  dans 
la  caisse  du  tympan  quand  le  liquide  reflue  par  l’oreille,  par  la  bouche 
ou  par  le  nez. 


AUTICLK  Vil 

AFFECTIONS  UE  LA  TROMPE  d’eUSTACIIE. 

La  trompe  d’Eustaclie  est,  comme  on  sait,  le  conduit  qui  fait  com- 
muniquer la  caisse  du  tympan  avec  le  pharynx,  et  par  suite  elle  peut 
être  le  siège  de  maladies  semblables  à celles  que  nous  avons  décrites  en 
parlant  de  ces  deux  cavités.  Nous  dirons  seulement  quelques  mots  de 
Vhi  fl  animal  ion,  de  Vobslruction,  des  tumeurs  et  des  affections  ulcéreuses 
de  ce  conduit. 


AFFECTIONS  DE  LA  TUOMPE  D EUSTACHE. 
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1°  Inflammation. 

L'inflammation  de  la  muqueuse  de  la  trompe  coïncide  généralement, 
soit  avec  une  otite  moyenne,  soit  avec  une  angine  ou  un  coryza. 

L’otite  moyenne,  avons-nous  dit,  détermine  un  boursouflement  de 
la  muqueuse  qui  a pour  conséquence  le  rétrécissement  ou  même 
l’oblitération  de  la  trompe.  Cet  état  de  la  trompe  persiste  quelquefois 
même  après  la  guérison  de  l’otite,  ce  qui  explique  la  persistance  des 
bourdonnements  et  de  la  surdité  chez  certains  malades. 

En  pareil  cas,  on  a proposé,  ou  bien  d’insuffler  par  l’orifice  de  la 
trompe,  soit  par  la  bouche,-soit  par  les  fosses  nasales,  ce  qui  est 
mieux  encore,  de  la  poudre  d’alun  à l’aide  d’une  sonde  qui  en  est 
chargée,  ou  bien  de  cautériser  avec  l’azotate  d’argent  porté  à l’aide 
d’un  instrument  spécial  ou  avec  razolate  acide  de  mercure  dilué  dont 
on  imbibe  un  tampon  de  charpie. 


2°  Obstruction. 


L’obstruction  delà  trompe  d’Eustache  est  le  résultat  d’une  hypertro- 
phie des  amygdales,  de  la  présence,  dans  la  trompe  elle-même  ou 
dans  le  voisinage,  de  polypes  ou  autres  tumeurs,  de  brides  cicatricielles 
consécutives  à des  ulcérations  syphilitiques  ou  de  cloisons  congé- 
nitales; mais  le  plus  souvent  elle  coïncide  avec  une  angine,  un  coryza 
ou  une  otite  moyenne,  ou  elle  est  due  à une  hypersécrétion  de  la  mu- 
queuse {catarrhe  de  la  trompe).  On  distingue,  suivant  ces  causes  di- 
verses, les  obstructions  par  compression,  par  coarctation,  par  inflam- 
mation, par  engouement. 

Ces  obstructions,  quelle  que  soit  leur  cause,  a pour  effet  de  s’opposer 
au  passage  de  l’air  dans  la  caisse;  celui  qui  est  contenu  dans  cette 
cavité  se  résorbe  alors  assez  promptement  et,  la  pression  de  l’air 
atmosphérique  contre  la  face  externe  de  la  membrane  du  tympan 
devenant  trop  considérable,  il  en  résulte  que  cette  membrane  est 
refoulée  de  dehors  en  dedans. 

En  effet,  si  on  l’examine  à l’otoscope,  on  s’aperçoit  qu’elle  présente 
une  concavité  exagérée,  qu’elle  est  plus  brillante  qu’à  l’état  normal,  que 
le  manche  du  marteau  est  plus  oblique,  qu’il  semble  raccourci  et  que 
le  triangle  de  Wilde  est  plus  allongé.  Quelquefois  on  voit  par  transpa- 
rence la  couleur  rosée  de  la  paroi  interne  de  la  caisse.  L’examen  au 
rhinoscope  et  au  loucher  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales  permet, 
dans  certains  cas,  de  reconnaître  la  cause  de  l’obstruction  en  révélant, 
au  niveau  de  l’orifice  de  la  trompe,  soit  une  tumeur,  soit  les  lésions 
caractéristiques  du  catarrhe  naso-pharyngien  (voy.  flg.  /il  et  vol.  III, 
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P-  715).  Tels  sont  les  signes  physiques  qui  peuvent  faire  soupçonner 
une  obstruction  de  la  trompe  d’Eustaclie. 

Quant  aux  symptômes  fonctionnels,  ils  varient  suivant  la  cause  de 
l’obstruction,  mais,  en  général,  on  observe  une  sensation  de  gène,  de 


Fig,  Al.  — Obstruction  de  la  trompe  par  une  inflammation  chronique  (d’après  un 
examen  rhinoscopique  -fait  par  M.  Ch.  Fauvel). 


plénitude  dans  le  fond  de  l’oreille,  des  bourdonnements,  de  la  surdité, 
plus  rarement  des  vertiges. 

Le  diagnostic  toutefois  ne  pourra  être  sûrement  établi  que  par  l’e.x- 
ploration  directe  de  la  trompe  à l’aide)des  procédés  de  Valsalva,  de 
Politzer,  du  cathétérisme  et  de  l’insuftlation  et,  au  besoin,  du  rhi- 
noscope,  comme  on  le  voit  sur  la  figure  ci-contre  (fig.  Zil). 

Les  variations  que  présentent  dans  leur  marche  ces  phénomènes, 
jointes  à l’examen  direct,  permettront,  dans  certains  cas,  de  recon- 
naître si  l’on  a affaire  à une  obstruction  par  compression,  par  coarcta- 
tion, par  inflammation,  ou  par  engouement. 

Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  sont  constants  et  deviennent  de 
plus  en  plus  accusés  à mesure  que  le  corps  comprimant  augmente  de 
volume. 

Dans  les  obstructions  par  coarctation,  qu’elles  résultent  de  la  pré- 
sence de  cloisons  congénitales  ou  de  brides  cicatricielles,  seul  le  cathé- 
térisme suivi  de  l’insufflation  donne  quelques  notions  précises  sur  le 
siège  de  ces  cloisons  et  de  ces  brides.  Dans  ce  dernier  cas,  la  présence 
sur  le  pharynx  ou  dans  les  fosses  nasales  de  traces  cicatricielles  ana- 
logues peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

L’obstruction  par  inüammation  s’accompagne  des  signes  de  l’otite 
moyenne. 

Dans'l’obstruction  par  engouement,  les  symptômes  apparaissent  et 
disparaissent  coup  sur  coup,  sous  l’influence  d’une  forte  respiration,  de 
l’action  de  se  moucher,  d’un  éternuement  ou  d’un  accès  de  toux,  ce 
qui  s’explique  par  le  brusque  déplacement  des  mucosités. 
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Le  pronostic  n’est  pas  sans  gravité  et  l’obstruction  de  la  trompe 
d’Eustache  constitue  toujours  une  complication  fâcheuse.  Sa  per- 
sistance entraîne  souvent,  outre  la  surdité,  des  accidents  sérieux,  tels 
que  l’atrophie  de  la  membrane  du  tympan  et  des  muscles  intrinsèques, 
l’ankylose  des  osselets,  etc.  ’ 

Le  traitement  varie  suivant  la  cause  de  l’obstruction  : l’obstruction 
,^par  compression  ne  pourra  disparaître  qu’après  la  destruction  du  corps 
^comprimant  ; le  chirurgien  devra  donc  pratiquer  l’excision  des  amyg- 
:?’.dales  ou  l’ablation  des  tumeurs  qui  obstruent  la  trompe. 

Pour  remédier  aux  obstructions  qui  dépendent  de  brides  cicatri- 
^fcielles,  quelques  chirurgiens  ont  donné  le  conseil  d’avoir  recours  à 
l’incision;  mais  une  semblable  opération  nous  paraît  d’une  exécutiou 
difficile.  Nous  préférons,  en  pareil  cas,  pratiquer  la  perforation  arti 
cielle  de  la  membrane  du  tympan  et  chercher  à maintenir  l’ouverture 

par  les  moyens  que  nous  avons  fait  connaître  en  parlant  de  cette  oné- 
ration.  ^ 

Pour  combattre  l’obstruction  par  engouement,  il  suffit  d’avoir  recours 
aux  procédés  de  Valsalva  ou  de  Politzer,  au  cathétérisme  suivi  d’insuf- 
flations d air  ou  de  vapeurs  médicamenteuses  et  à l’introduction  de 
ougies  graduées,  imbibées  ou  non  de  pommades  résolutives  ou  caus^ 

tlQU6S« 

3°  Tumeurs. 

La  trompe  d’Eustacl?e,  dans  sa  partie  cartilagineuse  et  dans  sa  partie 
osseuse,  peut  donner  naissance  à des  tumeurs  variées.  ^ 

Celles  qui  naissent  dans  la  muqueuse  de  la  trompe’sont  habituelle- 
ent  décrites  sous  le  nom  de  polypes,  de  végétations.  Tantôt  elles 
aisscntprimUivement  à l’intérieur  de  ce  canal,  tan  tôt  elles  s’y  étendent 
par  propagation,  après  avoir  pris  naissance  dans  la  muqueuse  du 
pharynx,  plus  rarement  dans  celle  de  l’oreille  moyenne  ^ 

Lorsque  ces  tumeurs  viennent  faire  saillie  près  de  'l’orifice  de  la 
trompe,  on  peut  les  reconnaître  à l’aide  du  rhinoscone  nlns  Hifr  • 

par  M.  le  docteur  Moser  ^ lemnie  (|ui  nous  fut  présentée 

douleurs  trôs-iLnspl  m ‘ - Pl^'gnait  depuis  plusieurs  mois  de 
très  intenses  qu.  siégeaient  dans  la  direction  de  la  trompe  et 
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étaient  devenues  tellement  intolérables  qu’elle  poussait  des  cris  et  ne 
pouvait  plus  dormir.  Ces  douleurs  s’irradiaient  du  côté  du  pharynx  et 
du  conduit  auditif,  de  telle  sorte  que  notre  attention  fut  vivement  ap- 
pelée de  ce  côté.  L’examen  du  conduit  auditif,  delà  membrane  et  de  la 
caisse  du  tympan  nous  montra  que  ces  organes  n’étaient  nullement 
altérés.  Du  coté  du  pharynx,  à la  vue  comme  au  toucher,  on  put  recon- 
naître une  tuméfaction  légère,  rougeâtre,  douloureuse,  sans  aucune 
Iluctuation  apparente.  Le  cathétérisme  était  impossible  et  annonçait 
une  oblitération  de  ce  canal.  Le  doigt  porté  par  la  bouche,  au  niveau 
du  côté  interne  de  l’articulation  du  maxillaire,  un  peu  en  arrière  des 
piliers  du  voile  du  palais,  découvrait  une  tension  œdémateuse.  Les 
mouvements  de  la  mâchoire  n’étaient  cependant  pas  trop  gônés.  On  i 
reconnut  au  toucher  que  la  partie  cartilagineuse  de  la  trompe,  serrée 
et  obstruée,  était  le  centre  d’une  tumeur  dont  le  vrai  caractère  vague 
faisait  craindre  soit  une  tumeur  maligne,  soit  une  inflammation  chro- 
nique développée  autour  d’une  collection  purulente. 

L’événement  justifia  cette  opinion  ; un  jour,  la  membrane  du  tympan 
s’étant  rompue,  pendant  un  léger  effort,  il  s’écoula  par  l’oreille  une  ! 
grande  quantité  de  pus,  et  la  malade  fut  aussitôt  soulagée. 

4°  Affections  ulcéreuses. 

/ 

On  observe  assez  fréquemment,  au  pourtour  de  l’orifice  de  la 
trompe,  des  érosions  limitées,  plates  et  légèrement  papuleuses,  ou 
môme  des  ulcérations  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  qui 
passent  inaperçues  à l’examen  ordinaire  de  la  gorge,  et  que,  pour  cette 
raison,  M.  Ch.  Fournier  désigne  sous  le  nom  ù'ulcères  larvés. 

Ces  lésions  peuvent  donner  lieu  à des  bourdonnements  continus,  à 
des  sifflements,  â des  douleurs  plus  ou  moins  vives  et  à de  la  surdité; 
c’est  môme  là  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  surdité  qu’on  observe 
si  souvent  chez  les  syphilitiques.  Parfois  aussi  elles  se  traduisent  par 
tous  les  signes  de  l’obstruction  de  la  trompe. 

Il  n’esl  pas  toujours  facile  de  découvrir  ces  lésions;  cependant  on 
peut  y arriver,  môme  sans  le  secours  du  rhinoscope,  et  par  l’examen 
seul  de  la  gorge,  en  relevant  fortement  le  voile  du  palais. 

Ces  accidents  cèdent  facilement  au  traitement  antisyphililique. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a trait  aux  affections  de  l’oreille  moyenne,  j 
nous  donnons  ici  la  description  d’une  maladie,  qui  peut  avoir  pour  j 
siège  soit  l’oreille  moyenne,  soit  l’oreille  interne,  et  dont  l’importance  ! 
mérite  un  article  spécial.  Nous  voulons  parler  des  tnbcrcides  du  ! 
rocher. 


l 


affections  tuberculeuses  du  rocher. 
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ARTICLE  VIII. 

AFFECTION  TUBERCULEUSE  DU  ROCUER. 

Nélaton,  le  premier,  dans  sa  Ihôsc  inaiigiirale  (1836)  a appelé  l’al- 
lenlion  des  chirurgiens  sur  les  tubercules  du  rocher.  Depuis,  un  grand 
nombre  d'auteurs  ont  rapporté  des  observations  qui  ne  laissent  aucun 
doule  sur  l’existence  de  cette  affection.  La  plupart  de  ces  observations 
se  trouvent  i-assemblées  dans  la  thèse  de  M.  Ghampsaur  (1862). 

Cette  affection,  qui  passe  souvent  inaperçue,  est  fréquente,  surtout 
chez  les  hommes  et  à l’âge  adulte.  Rarement  primitive,  elle  reconnaît 
le  plus  souvent  pour  cause  la  scrofule  et  la  tuberculisation  générale. 

Les  lésions  qu’on  observe  dans  le  rocher  coïncident  le  plus  souvent 
avec  des  lésions  analogues  dans  d’autres  parties  du  squelette  ou  dans 
des  parties  molles.  Quelques  malades,  cependant,  succombent  à l’af- 
fection tuberculeuse  du  rocher  sans  présenter  aucune  trace  de  tuber- 
cule dans  aucune  autre  partie  du  corps. 

La  matière  tuberculeuse  crue  ou  ramollie,  dans  le  rocher  comme 
dans  les  autres  os,  est  enkystée  ou  plus  rarement  à l’état  d’infiltration. 
A l’état  de  crudité,  elle  forme  une  masse  consistante,  d’un  volume  qui 
varie  entre  celui  d’un  pois  et  celui  d’une  noix,  d’une  coloration  gris 
jaunâtre,  et  dans  laquelle  le  microscope  révèle  la  présence  de  vésicules 
graisseuses,  de  cristaux  de  cholestérine  et  de  globules  présentant  de 
petites  granulations  élémentaires  sans  noyaux.  Les  tubercules  sont  com- 
plètement enveloppés  par  une  membrane,  de  consistance  variable  et  peu 
adhérente  à l’os  et  à la  matière  qu’elle  contient.  La  cavité  osseuse  qui 
renferme  le  tubercule  est  irrégulière,  anfractueuse,  lisse,  ne  présente 
aucune  altération  et  occupe  une  situation  différente  suivant  les  cas. 
Quelquefois  le  rocher  tout  entier  est  converti  en  une  immense  caverne. 

Le  tubercule,  en  se  ramollissant,  détermine  en  plusieurs  endroits 
des  perforations,  envahit  les  organes  contenus  dans  le  rocher,  c’est-à- 
dire  1 oreille  interne,  l’oreille  moyenne  et  la  portion  osseuse  du  con- 
duit auditif.  Quelquefois  il  se  fait  jour  directement  par  l’apophyse 
mastoïde.  Le  plus  fréquemment  il  arrive  dans  la  caisse  du  tympan  sous 
la  forme  d’une  matière  jaunâtre,  sanieuse,  grumeleuse  et  fétide  qui 
perfore  la  membrane  du  tympan  et  s’écoule  par  le  conduit  auditif  ou, 
plus  rarement,  par  la  trompe  d’Euslache.  11  détermine  ainsi  une  otite 
chronique  et  amène  la  destruction  de  toutes  les  parties  contenues 
dans  1 oreille  moyenne  et  dans  l’oreille  interne  et  môme  la  rupture 
de  la  carotide  interne  dans  le  canal  carotidien.  Les  nerfs  facial  et  au- 
ditif sont  ordinairement  intacts.  Enfin,  il  peut  s’étendre  du  côté  de  la 
cavité  crânienne  et  déterminer  des  phlébites  des  sinus  crâniens. 
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Dans  la  plupart  des  cas,  les  méninges  et  le  cerveau  sont  altérés.  La 
dure-mère  est  noirâtre  du  côté  du  rocher,  jaunâtre  et  purulente  du 
côté  du  cerveau.  On  trouve  parfois  toutes  les  traces  d’une  méningite  et 
un  épanchement  de  pus  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde.  Le  cerveau  lui- 
même  présente  diverses  altérations;  on  y trouve  un  développement 
veineux  considérable;  d’autres  fois  il  est  ramolli;  dans  quelques  cas,  il 
est  le  siège  d’un  abcès  plus  ou  moins  étendu,  mais  qui  ne  communique 
pas  avec  l’os  malade. 

L’affection  débute  par  une  céphalalgie  plus  ou  moins  vive,  localisée 
du  côté  de  l’os  malade,  s’accompagnant  de  bourdonnements  d’oreille 
et  quelquefois  d’une  légère  surdité,  paraissant  et  disparaissant  tour  à 
tour  pendant  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  années,  et  finissant 
par  devenir  complète.  Puis  survient  par  l’oreille  ou  par  la  bouche 
un  écoulement  continuel  de  liquide  purulent,  blanc,  crémeux,  ino- 
dore ; plus  tard  cet  écoulement  augmente  et  devient  fétide,  on  y trouve 
des  parcelles  osseuses  et  des  fragments  de  matière  tuberculeuse.  La 
fièvre  apparaît  alors  avec  son  cortège  de  symptômes  habituels. 

Quelquefois  les  régions  temporale  et  mastoïdienne  s’enflamment,  se 
gonflent  et  s’ulcèrent;  le  tissu  osseux  lui-même  est  hypertrophié  et 
des  abcès  se  forment  dans  le  voisinage.  Rarement  on  observe  la  para- 
lysie de  la  face.  Si  le  pus  s’épanche  dans  le  crâne,  on  observe  des 
symptômes  de  compression  cérébrale;  .si  les  méninges  sont  enflam- 
mées, on  constate  les  signes  de  la  méningite. 

Le  diagnostic  des  tubercules  du  rocher  est  souvent  difficile,  et  ce  n’est 
qu’en  recherchant  avec  une  grande  attention  les  symptômes  que  nous 
venons  d’énumérer  qu’on  peut  arriver  à reconnaître  cette  affection. 
Toutefois  la  présence  de  tubercules  dans  d’autres  parties  du  corps, 
surtout  dans  les  poumons,  coïncidant  avec  un  écoulement  purulent, 
peu  abondant,  blanc  jaunâtre,  inodore,  qui  se  fait  par  le  conduit  au- 
ditif, pourront  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

C’est  avec  la  carie  du  rocher  que  cette  affection  présente  le  plus 
d’analogies;  mais  la  nature  même  de  l’écoulement,  qui  est  inodore, 
sa  couleur  blanc  jaunâtre,  permettent  de  le  distinguer  de  l’écoulement 
auquel  donne  lieu  la  carie  qui  est  généralement  verdâtre  et  fétide. 
Quand  la  membrane  du  tympan  est  perforée,  l’introduction  d’un  stylet 
par  cette  perforation  permet  de  constater  que  les  parois  osseuses  sont 
lisses  et  polies  et  ne  présentent  pas  la  friabilité  qu’elles  offrent  dans 
la  carie. 

Lorsque  les  cellules  mastoïdiennes  sont  remplies  par  la  matière  tu- 
berculeuse, on  peut,  suivant  Ménière,  le  reconnaître  en  insulilant  de 
l’air  de  la  caisse  ; on  s’aperçoit  que  le  bruit  produit  par  cet  air  ne  dé- 
passe pas  cette  cavité  et  qu’il  y a absence  de  vibrations  dans  les  parois 
environnantes. 
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Lorsqu’il  existe  un  abcès  dans  le  cerveau  ne  communiquant  pas  avec 
le  rocher,  on  ne  constate  aucun  signe  qui  puisse  faire  soupçonner  la 
présence  de  cet  abcès. 

Cette  alfection  présente  une  marche  très-lente. 

Le  pronostic  est  de  la  plus  haute  gravité  ; en  effet,  la  maladie  ne  tarde 
pas  à se  compliquer  d’accidents  très-graves  tels  que  la  méningite,  l’en- 
céphalite ou  la  phlébite  des  sinus  crâniens  ou  l’infection  purulente,  et 
jusqu’ici  tous  les  cas  observés  se  sont  terminés  par  la  mort. 

Le  traitement  consiste  à combattre  les  accidents  inflammatoires  par 
les  moyens  appropriés  tels  que  révulsifs,  antiphlogistiques,  etc.,  et  à 
ouvrir  de  bonne  heure  les  abcès  qui  se  forment  à la  région  mastoïdienne 
ou  ailleurs. 

Si  les  tubercules  se  sont  développés  assez  près  de  Tapophyse  mas- 
toïde,  on  peut  chercher  à agir  sur  eux  directement  par  les  caustiques  ; 
mais  nous  avons  obtenu  de  meilleurs  résultats  en  évacuant  la  matière 
tuberculeuse  et,  suivant  le  conseil  de  ïassel,  en  trépanant  bapophyse 
mastoïde  dans  le  but  de  modifier  les  tissus  par  des  injections  iodées  ou 
alcoolisées. 


ARTICLE  IX 

AFFECTIONS  DE  l’OREILLE  INTERNE. 

Nous  décrirons  uniquement,  sous  le  titre  de  maladies  de  L'oreille 
interne,  celles  du  labyrinthe,  contrairement  aux  auteurs  qui,  sous  ce 
nom,  comprennent  aussi  celles  de  l’oreille  moyenne.  Cette  division, 
conforme  aux  données  de  l’anatomie  normale,  est  également  justifiée 
par  les  progrès  de  l’anatomie  pathologique.  Toutefois,  on  ne  possède 
encore  que  des  notions  très-incomplètes  sur  les  maladies  de  l’oreille 
interne. 

Nous  parlerons  des  affections  traumatiques,  des  affections  inflamma- 
toires, et  nous  dirons  quelques  mots  d’autres  maladies  plus  rares  telles 
que  1 ostéite,  la  nécrose,  les  exostoses,'  V épaississement  ou  Vatrophie  des 
parties  membraneuses. 

I.  — Affections  traumatiques. 

Le  labyrinthe  SOUS  l’influence  du  traumatisme  peut  être  le  siège  de 
lésions  diverses  : ces  lésions  succèdent  tantôt  à un  grand  bruit  ou  à un 
son  très-aigu,  produit  près  de  l’oreille,  soit  par  une  détonation,  soit 
par  e sifflet  d une  machine  à vapeur,  tantôt  â un  coup  violent  porté 
sur  oreille  ou  à 1 action  d’un  corps  contondant  brusquement  appliqué 
contre  elle.  Quelquefois  on  ne  constate  aucune  lésion  appréciable  et 
cepen  ant  on  observe  des  symptômes  qui  attestent  une  altération  du 
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nerf  acoustique.  Los  bruits  intenses  compriment  brusquement  l’air  du 
conduit  auditif  externe,  et  la  masse  d’air  ainsi  comprimée  refoule  ou 
perfore  môme  la  membrane  du  tympan,  enfonce  la  chaîne  des  osselets, 
fait  pénétrer  quelquefois  la  base  de  l’étrier  dans  la  fenêtre  ovale  et 
ébranle  fortement  le  labyrinthe.  Les  causes  directes,  telles  que  les 
coups,  les  chocs  contre  l’oreille,  donnent  lieu  à des  désordres  plus 
graves,  depuis  un  simple  épanchement  sanguin  intra-labyrinthique  jus- 
qu’à la  fracture  du  rocher  et  de  la  base  du  crâne  (voy.  Affections  trau- 
matiques de  la  tête,  t.  111,  p.  /i33). 

Les  symptômes  sont  variables  : dès  le  début,  on  observe  une 
surdité  généralement  complète.  Cependant,  dans  certains  cas,  cette 
surdité  n’est  que  partielle  et  n’a  lieu  que  pour  certains  tons,  soit  pour 
les  tons  graves,  soit  pour  les  tons  élevés.  Un  peu  plus  tard  appa- 
raissent d’autres  signes  que  nous  ferons  connaître  en  parlant  de  l’otite 
interne.  Le  conduit  auditif  externe  et  l’oreille  moyenne  demeurent 
généralement  intacts;  quant  à la  membrane  du  tympan,  lorsqu’elle  a 
été  perforée,  la  cicatrisation  ne  larde  pas  à se  faire. 

Le  pronostic  est  assez  grave  : l’ouïe,  en  eflét,  est  souvent  perdue 
pour  toujours  ou  tout  au  moins  compromise  pour  longtemps.  En 
outre,  l’inflammation  consécutive  du  labyrinthe  peut  se  communiquer 
aux  méninges. 

Le  traitement  consiste  surtout  à prévenir  cette  inflammation  par 
les  moyens  appropriés. 

I 

II,  — AQectiona  inflammatoires  (Otite  interne).  j 

I 

Sous  ce  nom,  quelques  auteurs  ont  confondu  l’affection  qu’on  j 
appelle  ?no/aû?fe  ûfe  Vl/eni’èi’e  et  une  autre  forme  d’otite  décrite  pour  la  [ 
première  fois  par  Voltolini,  désignée  sous  le  nom  d’otite  labyrinthique. 
Nous  allons  décrire  chacune  de  ces  affections. 

. { 

Maladie  de  Menière.  j 

Paul  Menière,  le  premier,  a fait  connaître  cette  maladie  sous  le  titre  j 

de  lésions  de  l'oreille  interne  donnant  heu  à des  symptômes  de  congestion  \ 
cérébrale  apnplectifoi'me  {Gazelle  médicale,  1861). 

Cette  affection  apparaît  quelquefois  spontanément,  sans  cause  ap-  ^ 
préciable,  ou  dans  le  cours  d’une  maladie  grave,  telle  que  l’érysipèle, 
les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde,  l’état  puerpéral,  etc.  D’autres  ‘| 
fois  elle  survient  à la  suite  d’une  insolation  ou  d’un  traumatisme  plus  i 
ou  moins  violent.  Knapp  l’a  signalée  dans  le  cours  d’un  accouche-  | 
ment  difficile.  Assez  souvent  on  la  voit  succéder  à une  otite  moyenne;  ,| 
dans  quelques  cas,  enfin,  elle  se  rattache  à une  diathèse  syphilitique.  < 
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Elle  a été  localisée  par  P.  Meniùrc  dans  l’oreille  inLerne.  Dans  la 
première  anlopsie  qu’il  put  faire,  il  trouva  une  exsudation  hémorrha- 
gique dans  les  canaux  demi-circulaires,  quelque  peu  étendue  au  ves- 
tibule, nullement  au  limaçon.  Dans  d’autres  cas  où  le  rocher  avait 
été  fracturé  par  une  violence  extérieure,  il  trouva  les  deux  labyrinthes 
fracturés,  leurs  cavités  remplies  de  sang  coagulé,  mélangé  à du  pus, 
les  parties  membraneuses  ramollies  d’un  côté,  détruites  de  l’autre; 
dans  un  cas,  non-seulement  les  canaux  demi-circulaires,  mais  la  caisse 
du  tympan  elle-même  était  remplie  de  sang;  enfin,  chez  quelques 
malades,  ces  lésions  coïncidaient  avec  les  traces  d’une  méningite 
basilaire. 

Nous  verrons,  en  parlant  delà  symptomatologie,  que  l’un  des  phé- 
nomènes constants  de  la  maladie  de  Menière  consiste  dans  des 
troubles  de  l’équilibre.  Or,  la  physiologie  nous  a appris  que  ces 
troubles  ont  souvent  leur  point  de  départ  dans  l’oreille  interne  : voici, 
en  effet,  ce  que  Flourens  a démontré  dans  une  série  d’expériences 
célèbres  que  nous  avons  déjà  rappelées  ailleurs  : Si  le  canal  demi-cir- 
culaire horizontal  est  divisé  d’un  seul  ou  des  deux  côtés  à la  fois,  la 
tête  et  souvent  aussi  le  corps  de  l’animal  sont  animés  de  mouve- 
ments rotatoires  de  droite  à gauche  ou  de  gauche  à droite;  si  l’on 
intéresse  un  seul  canal  vertical  de  chaque  côté,  l’animal  tend  à 
tomber  en  avant  ou  en  arrière  et  porte  constamment  sa  tête  en  haut 
et  en  bas;  si  l’on  divise  plusieurs  canaux  demi-circulaires,  l’animal 
exécute  des  mouvements  désordonnés  et  semble  atteint  de  vertiges.  Si 
les  canaux  demi-circulaires  osseux  sont  seuls  divisés,  sans  que  les 
canaux  membraneux  le  soient,  on  n’observe  plus  ces  mouvements  anor- 
maux. Enfin  la  destruction  seule  des  canaux  demi-circulaires  n’entraîne 
pas  la  perte  de  l’ouïe;  la  destruction  seule  des  limaçons  entraîne  la 
perte  de  l’ouïe,  mais  sans  déterminer  aucun  trouble  de  l’équilibre. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  encore  impossible  de  savoir  de 
quelle  nature  est  la  maladie  de  Menière.  On  peut  seulement  supposer 
qu’elle  a pour  origine  une  rapide  exsudation  séreuse  ou  sanguine  se 
produisant  dans  le  labyrinthe  consécutivement  à une  congestion  ou  à 
une  inflammation  des  membranes  qui  tapissent  l’oreille  interne. 

La  maladie  de  Menière  débute  brusquement,  sans  prodromes,  sou- 
vent même  dans  l’état  de  santé  le  plus  satisfaisant;  l’individu  qui  en 
est  atteint  ressent  tout  à coup  des  étourdissements,  des  tintements 
d’oreille,  des  vertiges  ; il  devient  pâle,  son  visage  se  couvre  d’une 
sueur  froide  ; il  est  pris  de  nausées  et  de  vomissements,  perd  connais- 
sance et  tombe  sans  mouvements  ; d’autres  fois,  sans  perdre  con- 
naissance, il  titube  et  ne  peut  ni  marcher,  ni  se  tenir  debout;  il 
lui  semble  que  tous  les  objets  tournent  autour  de  lui  ; plus  rarement 
enfin  il  tend  à tourner  lui-mêrne  toujours  du  même  côté.  Une  seule 
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fois  P.  Menière  a constaté  une  contracture  spasmodique  des  muscles 
de  la  face,  suivie  d’une  hémiplégie  passagère;  mais  dans  la  plupart 
des  cas  on  n’observe  ni  contractures,  ni  paralysies. 

La  durée  de  ces  phénomènes  varie  de  quelques  minutes  à plusieurs 
heures,  parfois  môme  à plusieurs  jours  ; puis  ils  disparaissent  pour  ne 
laisser  après  eux  qu’une  certaine  tendance  au  vertige  et  une  surdité 
rarement  incomplète,  quelquefois  complète,  avec  des  bourdonne- 
ments. Ces  attaques  se  reproduisent  à des  intervalles  variables  et, 
chaque  fois,  après  elles,  la  surdité  devient  plus  complète,  quand 
elle  ne  l’est  pas  dès  la  première  attaque,  et  les  bourdonnements  de- 
viennent plus  intenses. 

Cette  affection  n’entraîne  pas  seulement  la  perte  de  l’ouïe,  elle  peut 
être  suivie  de  mort. 

Pour  la  combattre,  on  a vainement  eu  recours  aux  antiphlogistiques, 
aux  révulsifs  et  à l’électricité. 


Otite  labyrinthique. 

Sous  le  nom  à'otite  labyrinthique,  Voltolini  a décrit  [récemment  une 
forme  particulière  d’otite  interne  qu’on  observe  surtout  chez  les 
enfants.  Suivant  lui,  cette  otite  serait  primitive,  idiopathique.  Suivant 
d’autres  auteurs,  elle  serait  le  plus  souvent  consécutive  à une  ménin- 
gite. 

Les  lésions  anatomiques  que  l’on  a trouvées  après  la  mort  sont 
l’hypérémie  des  labyrinthes  ou  une  infiltration  séreuse,  sanguinolente 
ou  même  purulente.  Ces  lésions  sont  d’ailleurs  peu  connues;  bien 
des  auteurs  considèrent  cette  maladie  comme  une  méningite,  et  par- 
ticulièrement comme  une  inflammation  des  ventricules  qui  se  propa- 
gerait aux  cavités  labyrinthiques. 

Cette  aüéction  offre  des  symptômes  assez  semblables  à ceux  de  la 
méningite  des  enfants.  Au  début,  on  observe  de  la  céphalalgie  parfois 
accompagnée  de  vomissements,  de  la  fièvre,  une  agitation  violente 
et  du  délire;  les  enfants  qui  en  sont  affectés  ne  peuvent  rester  un 
instant  en  repos  et  ne  cessent  de  pousser  des  cris  pendant  les  deux 
ou  trois  premiers  jours,  puis  survient  un  coma  qui  persiste  plusieurs 
jours  ; la  connaissance  revient,  mais  les  malades  ne  peuvent  marcher 
sans  perdre  l’équilibre,  ni  se  tenir  debout  sans  avoir  des  vertiges  ; en 
outre,  ils  sont  atteints  d’une  surdité  qui  persiste  indéfiniment. 

On  voit,  d’après  ee  qui  préeède,  que  cette  affection  peut  être  facile- 
ment confondue  soit  avec  la  maladie  de  Menière,  soit  avec  une  ménin- 
gite. L’âge  des  malades  la  ditférencie  de  la  maladie  de  Menière  qu’on 
observe  ordinairement  chez  l’adulte  ; quant  à la  méningite,  elle  s’en 
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distingue  par  la  terminaison,  qui  est  autrement  funeste  que  celle  de 
l’otite  labyrinthique. 

Toutefois  son  pronostic  n’est  pas  sans  gravité,  puisqu’elle  entraîne 
généralement  une  surdité  incurable. 

Le  traitement  consiste  simplement  dans  l’emploi  des  révulsifs. 


III,  — Affections  diverses. 

Outre  les  inflammations  dont  nous  venons  de  parler,  l’oreille  interne 
peut  être  le  siège  de  lésions  diverses,  telles  ostéite,  nécrose,  exostoses, 
pour  les  parties  osseuses,  épaississement,  atrophie,  dégénérescences  cal- 
caire  ou  autre,  pour  les  parties  membraneuses,  tumeurs  sarcomateuses, 
dégénérescence  amyloïde  pour  le  nerf  acoustique,  etc.  Toutes  ces  lé- 
sions se  traduisent  par  des  symptômes  communs,  l’otalgie,  les  bour- 
donnements et  la  surdité.  Aussi  est-il  extrêmement  difficile  de  les 
reconnaître  pendant  la  vie,  soit  qu’elles  naissent  primitivement  dans 
l’oreille  interne  ou  qu’elles  se  développent  consécutivement  à des  affec- 
tions de  l’oreille  moyenne.  Toutefois,  on  peut  distinguer  si  la  surdité 
dépend  d’une  affection  de  l’oreille  moyenne  ou  d’une  affection  de 
l’oreille  interne,  en  appliquant  la  montre  sur  les  os  du  crâne  ; dans  le 
premier  cas,  le  malade  perçoit  encore  des  sons,  ce  qui  n’a  pas  lieu 
pour  les  lésions  de  l’oreille  interne.  C’est  aussi  dans  cette  dernière 
qu’on  localise  le  siège  des  surdités  partielles,  n’existant  que  pour 
certains  tons. 


ARTICLE  X 

DE  l’électricité. 

Quelle  que  soit  leur  nature,  les  affections  de  l’oreille  interne  sont 
d’une  gravité  d’autant  plus  grande  que  le  traitement  est  presque  tou- 
jours inefficace.  L’électricité,  dont  plusieurs  auteurs  ont  trop  vanté 
les  résultats  en  pareil  cas,  ne  nous  'paraît  pas  avoir  de  sérieux  avan- 
tages sur  les  autres  modes  de  traitement.  Cependant  nous  dirons,  en 
quelques  mots,  les  procédés  auxquels  on  a recours,  pour  l’appliquer 
d’une  manière  générale  au  traitement  de  ces  affections. 

Ce  sont  les  courants  continus  auxquels  il  convient  de  recourir  j 
mais  la  situation  profonde  du  nerf  auditif  empêche  de  les  porter  direc- 
tement sur  lui,  et,  comme  il  importe  de  s’en  rapprocher  le  plus  pos- 
sible, les  trois  points  sur  lesquels  les  excitateurs  doivent  être  portés 
sont  la  membrane  du  tympan,  le  promontoire  et  la  trompe  d’Eustache. 

L anatomie  démontre,  en  effet,  que  le  nerf  auditif  après  sa  naissance 
du  bulbe  en  deux  faisceaux,  l’un  antérieur,  l’autre  postérieur,  se  porte 
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dans  le  conduit  auditif  interne  où  il  se  divise  en  deux  branches  : une 
branche  vestibulaire  pour  le  vestibule,  et  une  branche  cochléenne 
pour  le  limaçon.  La  première  donne  trois  rameaux  qui  pénètrent  dans 
le  labyrinthe  osseux  par  les  taches  criblées  et  vont  former  les  nerfs 
utriculaires,  ampullaire  supérieur,  ampullaire  externe,  sacculaire  et 
ampullaire  postérieur. 

Pour  porter  les  excitateurs  le  plus  près  possible  de  ces  points, 
Duchenne  (de  Boulogne)  se  contente  de  remplir  d’eau  le  conduit 
auditif  externe,  et  faisant  pencher  la  tête  du  malade,  de  diriger 

un  excitateur  (voy.  fig.  h1)  sur  le  liquide 
pendant  que  l’autre  est  appliqué  dans  le 
voisinage  de  l’oreille  ou  sur  l’oreille  du  côté 
opposé.  M.  Bonnafont  porte  l’un  des  rhéo- 
phores,  à travers  la  membrane  du  tym- 
pan sur  le  promontoire,  et  l’autre  dans  l’in- 
térieur même  de  la  trompe  d’Eustache. 
L’aiguille  dont  il  se  sert  pour  conduire  Télec- 
tricité  sur  le  promontoire  est  isolée  par  une 
enveloppe  de  gomme  élastique,  ce  qui  per- 
met de  localiser  l’effet  du  courant  autour  du 
promontoire.  De  même,  le  mandrin  qui  passe 
par  la  trompe  d’Eustache  est  recouvert  d’un 
fil  de  soie  isolant. 

Le  traitement  par  l’électricité  a été  appli- 
qué par  nombre  d’auteurs,  à toutes  les  co- 
^ dS  phoses.  Pour  nous,  il  n’est  applicable  qu’aux 

BoldoAio)'^''^  (Duciioniie,  do  surdités  ducs  à la  parésie  ou  à la  paralysie 

du  nerf  acoustique  et,  même  dans  ces  cas, 
lés  résultats  obtenus  n’ont  pas  toujours  été  aussi  favorables  qu’on 
pourrait  le  croire. 


Fig.  A2.  — Exciialeur  de 
l’oreille. 


ARTICLE  XI 

DE  QUELQUES  TROUBLES  FONCTIONNELS  COMMUNS  A UN  GRAND  NOMBRE  DE 

MALADIES  DE  l’üREILLE. 

Avant  de  terminer  ce  qui  a trait  aux  affections  de  l’appareil  de  l’ouïe, 
nous  passerons  en  revue  certains  symptômes  communs  à la  plupart  de 
ces  affections,  particulièrement  Volalgie,  les  bourdonneinents,  les  uer- 
tiges  elVà  surdité.  Nous  terminerons  par  quelques  mots  sur  la  su?'di- 
mutité. 
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Otalgie. 

Les  douleurs  qu’on  désigne  sous  ce  nom  se  montrent  en  même 
temps  que  des  névralgies  dentaires  ou  faciales,  chez  certains  malades. 
Chez  d’autres,  elles  accompagnent  les  otites  externe  ou  moyenne. 
Enfin,  d’autres  fois,  elles  sont  symptomatiques  d’une  otite  interne  et 
quelques  auteurs,  qui  pensent  à tort  que  cette  dernière  ne  donne  lieu  k 
aucune  lésion  anatomique,  ont  même  voulu  lui  réserver  spécialement 
le  nom  d’otalgie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  douleurs  d’oreille  varient  suivant  le  siège  de 
l’inflammation  qui  leur  a donné  naissance,  et,  pour  ne  parler  que  des 
maladies  de  l’oreille  interne,  nous  ferons  observer  que  l’otalgie,  dans 
ces  cas,  apparaît  généralement  tout  à coup,  vive,  lancinante,  intermit- 
tente, s’irradiant  dans  les  régions  voisines,  et  qu’elle  s’accompagne 
de  larmoiement  et  presque  toujours  de  bourdonnements  et  de  surdité. 

Le  traitement  consiste  à combattre  la  maladie  qui  lui  a donné  nais- 
sance, mais  il  faut  avoir  soin  d’y  associer  les  calmants  tels  que  l’opium 
k l’intérieur,  les  frictions  locales  laudanisces,  des  instillations  émol- 
lientes dans  le  conduit  auditif,  des  injections  de  vapeurs  éthérées  par 
la  trompe  d’Eustache.  Si  l’otalgie  présente  le  caractère  intermittent, 
il  faut  y ajouter  le  sulfate  de  quinine. 

Bourdonnements  d’oreille. 

Les  bourdonnements  sont  des  bruits  divers  perçus,  dans  un  grand 
nombre  d’afi'ections  de  l’oreille,  par  les  malades,  qui  les  comparent 
au  bourdonnement  d’une  abeille,  au  roulement  d’une  voiture,  au  tin- 
tement d’une  cloche,  au  sifflement  du  vent,  au  bruit  de  la  mer,  etc. 
Ces  bruits  sont  spontanés  ou  provoqués,  faux  ou  vrais  (Itard).  Les 
premiers  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents;  tantôt  ils  surviennent 
sans  cause  appréciable,  tantôt  ils  se  manifestent  indépendamment  de 
toute  lésion  de  l’appareil  auditif,  dans  les  états  pathologiques  accom- 
pagnés de  troubles  circulatoires,  tels  que  la  syncope,  certaines  affec- 
tions du  cœur,l’anémie,  les  anévrysmes,  etc.  Les  seconds,  au  contraire, 
sont  provoqués  par  un  bruit  extérieur  qui  a été  perçu  et  qui  persiste 
par  le  seul  fait  d’une  lésion  existant  dans  l’oreille  interne,  ou  d’une 
simple  irritation  du  nerf  acoustique,  k la  manière  d’une  impression 
anormale  et  de  longue  durée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  un  symptôme  commun  k la  plupart  des  affec- 
tions de  l’oreille  et  qui,  au  point  de  v-ue  du  diagnostic,  n’a  pas  une 
très-grande  valeur,  puisqu’il  n’emprunte  pas  de  caractère  particulier 
k la  maladie  qu’il  accompagne. 
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Comme  traitement,  on  ne  connaît  aucun  moyen  de  combattre  direc- 
tement cette  complication  si  pénible  pour  les  malades.  La  distraction 
et  l’exposition  à des  bruits  extérieurs  plus  ou  moins  intenses,  tels  que 
la  musique,  le  roulement  des  voitures,  l’exercice  à feu,  peuvent  seuls 
apporter  quelque  soulagement  aux  malades  en  atténuant  ou  môme 
en  faisant  momentanément  disparaître  ces  bourdonnements. 

Vertiges. 

Le  vertige  est  un  trouble  dans  le  sens  de  l’équilibre. 

Ce  phénomène  s’observe  fréquemment  dans  les  maladies  de  l’oreille. 
On  lui  donne  alors  le  nom  de  vertige  ab  aure  lœsa  pour  le  distinguer 
du  vertige  symptomatique  des  affections  cérébrales,  de  celui  qui  se 
rattache  aux  lésions  de  l’estomac  (vertige  a stomacho  lœso),  du  vertige 
anémique  et  du  vertige  épileptique. 

Le  veftige  ah  aure  lœsa  fut  signalé  pour  la  première  fois  par  Flou- 
rens,  en  1824,  dans  ses  expériences  sur  les  effets  produits  par  la  sec- 
tion des  canaux  demi-circulaires.  Menière,  en  1861,  l’étudia  le  premier 
sur  l’homme,  particulièrement  dans  la  maladie  qui  porte  son  nom. 
Vulpian  et  Signol,  en  1862,  communiquèrent  à ta  Société  de  biologie 
le  résultat  de  leurs  expériences  sur  la  production  de  ce  vertige  chez 
les  animaux.  Nous  citerons  enfin  sur  le  même  sujet  une  remarquable 
leçon  clinique  de  Trousseau  et  les  travaux  plus  récents  de  Goltz , 
Brunner,  Swanzy,  etc. 

Les  causes  de  ce  vertige  sont  multiples,  et  nous  avons  vu  qu’on 
l’observe  aussi  bien  dans  les  maladies  de  l’oreille  externe  que  dans 
celles  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’oreille  interne.  La  présence  d’un 
corps  étranger,  d’un  bouchon  cérumineux  dans  le  conduit  auditif 
externe,  une  injection  d’eau  froide  qui  vient  brusquement  frapper  la 
membrane  du  tympan,  l’épaississement  ou  l’inflammation  de  celte 
membrane,  les  otites  moyennes,  les  polypes  de  la  caisse,  en  un  mot 
toute  cause  traumatique  ou  inflammatoire  qui  vient  augmenter  la  pres- 
sion du  liquide  intra-labyrinthique,  suflit  pour  le  produire. 

Le  mode  de  production  du  vertige  aurai  a été  l’objet  d’un  grand 
nombre  d’expériences  qui  toutes  sont  venues  confirmer  celles  de  Flou- 
rens  et  prouver  qu’il  avait  pour  point  de  départ  une  lésion  des  canaux 
demi-circulaires,  soit  une  lésion  traumatique  (Flourens,  Brown-Sé- 
quard,  Yulpian,  Signol,  Goltz,  etc.),  soit  une  inflammation  ou  une 
congestion  de  la  partie  membraneuse  de  ces  canaux  (Menière). 

Le  vertige  ab  aure  lœsa  n’a  pas  de  caractère  spécial;  il  peut  revêtir  toutes 
les  formes  de  vertige  connues,  depuis  la  simple  sensation  de  tournoie- 
ment, soit  de  l’individu  lui-même,  soit  des  objets  environnants,  jusqu’à 
la  perte  de  l’équilibre,  aux  mouvements  involontaires  et  à la  chute. 
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Les  accès  sont  provoqués  ou  sponlanés.  Ces  derniers  surviennent  le 
plus  fréquemment  dans  la  station  debout.  Le  début  de  l’accès  est 
brusque,  sa  durée  est  très-variable. 

Le  vertige  s’accompagne,  chez  quelques  malades,  de  bourdonne- 
ments d’oreille,  de  surdité,  de  nausées  ou  même  de  vomissements,  de 
pâleur  de  la  face,  de  sueurs  profuses  et  môme  de  douleurs  intenses 
dans  le  côté  correspondant  de  la  tête. 

Le  vertige  ab  aure  lœsa  peut  être  facilement  distingué  du  vertige 
symptomatique  d’une  affection  cérébrale,  du  vertige  a stomacho  lœso, 
du  vertige  anémique  et  du  vertige  épileptique. 

Le  vertige  symptomatique  d’une  affection  des  centres  nerveux  est 
toujours  accompagné  de  l’embarras  delà  parole  et  de  la  perte  de  la 
connaissance,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  le  vertige  aurai.  En  outre,  sa 
durée  est  généralement  plus  longue  que  pour  ce  dernier. 

Le  vertige  a stomacho  lœso  survient,  soit  à la  suite  d’une  indigestion 
(vertige  a crapula),  soit  par  le  fait  d’une  abstinence  prolongée  {ab  mé- 
dia). Le  vertige  aurai,  au  contraire,  survient  brusquement,  sans  cause 
appréciable  et  chez  des  gens  dont  l’estomac  n’est  nullement  malade. 

Le  vertige  anémique  est  accompagné  d’une  décoloration  extrême 
de  tous  les  tissus,  des  muqueuses  labiale  et  oculaire,  et  se  distingue 
d’ailleurs  du  vertige  aurai  en  ce  qu’il  survient  chez  des  gens  habituel- 
lement pâles  et  affaiblis. 

Enfin  le  vertige  épileptique  est  généralement  précédé  de  phéno- 
mènes divers  auxquels  on  a donné  le  nom  û.'aura.  En  outre,  l’épilep- 
tique, avant  d’avoir  des  vertiges,  a eu  longtemps  de  simples  absences. 
Rien  de  semblable  dans  le  vertige  ab  aure  lœsa. 

Le  pronostic  et  le  traitement  varient  suivant  l’affection  à laquelle  se 
rattache  le  vertige. 

Surdité. 

Pendant  longtemps  on  a décrit  sous  le  nom  générique  de  surdités 
des  affections  produisant  ce  symptôme  sans  donner  lieu  à des  lésions 
appréciables.  Depuis  lors,  grâce  aux  progrès  de  l’anatomie  pathologi- 
que, la  plupart  de  ces  surdités  ont  été  décrites  séparément  dans  les 
chapitres  consacrés  aux  maladies  de  l’oreille  externe,  de  l’oreille 
moyenne  ou  de  l’oreille  interne.  Or,  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut 
de  ces  diverses  affections,  nous  permettra  de  nous  borner  à décrire 
ici  brièvement  quelques  surdités  idiopathiques,  primitives,  impropre- 
ment appelées  nerveuses,  parce  qu’on  suppose  qu’elles  dépendent  d’une 
lésion  des  nerfs  acoustiques,  et  d’insister  surtout  sur  les  surdimutités. 

Nous  distinguerons,  en  effet,  la  surdité  acquise  et  la  surdité  congé- 
nitale ou  surdi-mutité. 
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La  surdité  acquise  est  incomplète  (dysécie)  ou  complète,  unilaté- 
rale ou  bilatérale.  Elle  apparaît  sous  l’intluence  des  progrès  de 
l’Age,  de  l’hérédité,  des  fatigues,  des  veilles,  de  la  masturbation, 
des  causes  morales  et  des  maladies  qui  épuisent  l’organisme.  Ce 
sont  des  surdités  qui  se  rattachent  aux  atfections  cérébrales  ou 
du  nerf  acoustique  qui  sont  particulièrement  désignées  sous  le 
nom  de  surdités  nerveuses,  et  elles  comprennent  encore  les  sur- 
dités consécutives  au  travail  de  la  dentition,  aux  convulsions  chez 
les  enfants,  aux  migraines  répétées  et  môme  à l’administration  de 
certains  médicaments,  le  sulfate  de  quinine,  la  jusquiame,  la  bella- 
done, etc. 

D’une  façon  générale,  le  diagnostic  de  la  surdité,  l’appréciation  de 
ses  divers  degrés,  sont  aujourd’hui  facilités  par  l’emploi  de  moyens 
spéciaux  tels  que  les  acoum'etres,  la  montre  et  le  diapason. 

Wolke  et  Ilard  ont  imaginé  chacun  un  instrument  spécial  auquel  a 
été  donné  le  nom  A’acoum'etre.  Mais  ces  sortes  d’instruments  ont  été 
reconnus  peu  utiles  et  on  leur  préfère  de  beaucoup 
aujourd’hui  la  montre  ou  le  diapason  (voy.  Dg.  A3). 

Pour  apprécier  le  degré  de  surdité  d’un  malade  à 
l’aide  de  la  montre,  il  suffit  de  la  tenir  à une  cer- 
taine distance  de  son  oreille,  puis  de  la  rapprocher 
graduellement  jusqu’à  ce  qu’il  en  perçoive  le  tic-tac 
uniforme  et  régulier.  Mais,  dans  bien  des  cas,  cela 
ne  suffit  pas,  et  certains  malades  ne  l’entendent 
même  pas  lorsqu’elle  est  appliquée  contre  l’oreille 
elle-même;  il  faut  alors  l’appliquer  contre  les  os 
du  crâne  : pour  peu  que  le  nerf  acoustique  ait  con- 
servé sa  sensibilité,  les  sons  seront  perçus  avec  la 
plus  grande  facilité.  Enfin,  si,  par  ce  moyen,  le 
malade  ne  perçoit  aucun  son,  c’est  une  preuve  que 
les  nerfs  eux-mêmes  ont  perdu  toute  sensibilité,  et 
le  pronostic  est  alors  très-grave,  car  le  mal  est  sans 
remède. 

Plusieurs  médecins  auristes  ajoutent  à l’emploi 
de  la  montre  celui  de  diapasons  gradué-,  et  M.  Bon- 
nafont,  se  basant  sur  ces  moyens  d’exploration,  a établi  la  classification 
suivante  parmi  les  surdités  qu’il  appelle  idiopathiques  : 

1°  Surdités  entendant  le  tic-tac  de  la  montre  sur  toutes  les  parties 
du  crâne.  Ces  surdités  sont  parfaitement  curables. 

2“  Surdités  n’entendant  le  tic-lac  que  sur  les  apophyses  mastoïde 
et  zygomatique.  Celles-ci  sont  encore  curables,  mais  il  restera  toujours 
une  certaine  faiblesse  de  l’ouïe. 

3®  Surdités  n’entendnnt  nulle  part  la  montre  appliquée  sur  le  crâne. 


Fig.  43. — Diapason 
gradué,  permettant 
d’apprécier  le  degré 
de  surdité. 
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mais  entendant,  5 centimètres  de  l’oreille,  le  diapason  correspon- 
dant à de  la  troisième  octave. 

U"  Surdités  n’entendant  pas  le  diapason,  à distance,  mais  l’enlendant 
appliqué  sur  le  crfine.  Ces  deux  genres  présentent  peu  de  chances  de 
curabilité. 

5“  Surdités  n’entendant  plus  le  diapason,  mais  percevant  encore  le 
son  du- diapason  ordinaire. 

G’  Surdités  n’entendant  nullement  le  diapason  appliqué  sur  le  crâne. 

Ces  deux  dernières  sont  incurables. 

Sans  parler  ici  du  traitement  curatif  approprié  aux  diverses  affec- 
tions de  l’oreille  qui  entraînent  la  surdité,  nous  ferons  observer  qu’à 
titre  de  palliatif,  l’emploi  des  cornets  acoustiques  peut  rendre,  dans 
certains  cas,  de  notables  services. 

On  désigne  sous  le  nom  de  cornets  acoustiques  des  instruments 
destinés  à faciliter  l’audition  de  la  parole.  Ces  instruments  se  compo- 
sent d’un  tube  de  caoutchouc,  mesurant  environ  70  à 80  centimètres 
de  long,  terminé  à l’une  de  ses  extrémités  par  un  pavillon,  dans  lequel 
parle  l’interlocuteur  et  à l’extré- 
raitc  opposée  par  un  petit  embout 
que  le  malade  introduit  dans  son 
oreille. 

De  cette  façon  la  conversation  de- 
vient facile. 

D’au  Ires  malades  préfèrent  un 
tube  beaucoup  plus  court;  on  peut 
d’ailleurs  remplir  ces  deux  indica- 
lions  au  moyen  d’un  instrument 
dont  la  figure  est  ci-contre  (fig.  hh).  Il  se  compose  d’un  pavillon  I, 
sur  lequel  se  monte  à volonté  un  long  ou  un  petit  tube. 

M.  G.  Paul  propose  d’avoir  recours  à des  cornets  acoustiques  bi-au- 
riculaires.  Il  a obtenu  de  très-bons  résultats  par  l’emploi  de  ce 
moyen. 


Fig.  kh.  — Cornet  acoustique 
(G.  Desarènes). 

On  peut  à volonté  alapter  an  pavillon  ï.  les 
tubes  B ou  B'. 


Surdi-mutité. 

Non-seulement  la  surdité  congénitale,  mais  aussi  celle  qui  survient 
dans  les  premières  années  de  la  vie,  s’accompagnent  toujours  de  mutile. 
C’est  pourquoi  nous  les  décrirons  simultanément  sous  le  titre  de  surdi- 
mutité. 

Les  causes  de  la  surdi-mulité  congénitale  ont  été  jusqu’ici  assez  ma 
déterminées.  On  a tour  à tour  invoqué  l’hérédité  dont  il  ne  faut  pas 
s exagérer  la  valeur,  les  mariages  consanguins,  des  vices  de  confor- 
mation de  l’oreille  interne  et  de  l’oreille  moyenne,  ratro|)bie  des 
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nerfs  aiidilifs,  leur  paralysie  ou  une  lésion  congénitale  du  cerveau,  etc. 
Quant  à la  surdi-mutité  qui  survient  secondairement  chez  les  enfants 
nouveau-nés,  nous  avons  vu  plus  haut  que  l’une  de  ses  causes  les 
plus  fréquentes  était  l’otite  moyenne.  Mais  toute  autre  alfection  de 
rorcillc  survenant  chez  le  nouveau-né,  pour  peu  qu’elle  persiste,  en- 
traîne forcément  avec  elle  la  surdi-mulité.  On  ne  saurait  donc  trop 
insister  sur  la  nécessité  pour  le  chirurgien  d’apporter  la  plus  grande 
attention  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections  de  roreillc 
pour  prévenir  la  surdi-mulité  chez  les  nouveau-nés. 

On  ne  trouve  pas  toujours  de  lésions  anatomo-pathologiques  appré- 
ciables chez  les  sourds-muets  et,  sur  ce  point  d’ailleurs,  les  recher- 
ches sont  loin  d’être  complètes.  Cependant,  dans  certains  cas,  on  a 
constaté  la  perforation  de  la  membrane  tympanique,  l’oblitération  de 
la  trompe,  l’absence  des  membranes  de  la  fenêtre  ronde  et  de  la  fe- 
nêtre ovale,  des  lésions  de  la  chaîne  des  osselets,  des  anomalies  dans 
les  canaux  demi-circulaires,  des  lésions  du  nerf  auditif,  des  lésions 
labyrinthiques,  etc. 

Quelques  auteurs  distinguent  plusieurs  catégories  de  sourds-muets, 
suivant  le  degré  ou  l’intensité  de  la  surdité.  Itard  en  reconnaît  cinq 
classes  : 1°  ceux  qui  entendent  la  parole  haute  et  lente;  2°  ceux  qui 
ne  distinguent  que  les  voyelles;  3“  ceux  qui  ne  perçoivent  aucun  son 
articulé  et  n’entendent  que  les  cris;  k°  ceux  qui  n’entendent  pas.  la 
voix  humaine  et  ne  sont  sensibles  qu’à  des  bruits  violents;  5“  enfin, 
ceux  qui  n’entendent  absolument  rien. 

Le  traitement  consiste  dans  une  éducation  spéciale  qu’on  doit  faire 
suivre  aux  sourds-muets. 

Il  serait  intéressant  de  passer  en  revue  les  remarquables  éludes  qui 
ont  été  faites  à ce  sujet,  mais  comme  ces  moyens  ne  sont  nullement 
du  ressort  de  la  chirurgie,  nous  conseillons,  toutes  les  fois  que  le 
chirurgien  n’aura  pas  été  à même  de  prévenir  la  surdité,  de  recourir 
aux  moyens  appropriés  qu’on  applique  de  nos  jours  à l’éducation  des 
sourds-muets  et  qui  sont  décrits  tout  au  long  dans  les  traités  spéciaux. 


affections  de  i/API'AUEIL  de  la  vision. 
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Historique.  — Les  maladies  de  l’appareil  de  la  vision  onC  à toutes 
les  époques,  üxé  l’attention  des  chirurgiens.  Déjà  les  Égyptiens  et  les 
Grecs  en  connaissaient  quelques-unes,  mais  c’était  à des  piètres 
qu’était  confié  le  soin  de  les  guérir. 

Celse  et  Galien  décrivent  assez  exactement  certaines  alfections 
externes  de  l’œil,  telles  que  le  ptérygion,  le  symblépharon,  la  fistule 
lacrymale  et  même  la  cataracte.  Ces  descriptions,  empreintes  d’un 
véritable  cachet  scientifique,  semblent,  pour  la  plupart,  avoir  été  em- 
pruntées à l’école  d’Alexandrie. 

Après  eux,  l’oculistique  devient  de  nouveau  l’objet  d!un  grossier 
empirisme.  Les  Romains,  après  Celse,  n’ont  rien  laissé  sur  ce  sujet; 
([uelques-uns  ont  seulement  attaché  leur  nom  à des  collyres  et  l’ont  • 
fait  graver  sur  de  petites  pierres,  qui  portent  en  même  temps  le  nom 
du  collyre  et  celui  de  l’affection  pour  laquelle  on  doit  l’employer.  On 
a donné  à ces  petites  pierres  le  nom  de  cachets  des  oculistes. 

Les  Arabes,  particulièrement  Rhazès  et  Abulcasis,  se  sont  surtout 
occupés  des  affections  des  paupières  et  des  voies  lacrymales. 

Au  moyen  âge,  les  connaissances  rassemblées  par  Galien  et  ses  suc- 
cesseurs tombent  complètement  dans  l’oubli  et  sont  remplacées  par 
des  pratiques  superstitieuses.  Toutefois,  c’est  à cette  époque  que  le 
moine  Bacon  imagine  les  lunettes  à verres  convexes  pour  remédier  à 
la  presbytie. 

Ce  n’est  qu’au  commencement  du  xvi®  siècle  que  paraissent  quelques 
travaux  dignes  d’être  cités;  ceux  entre  autres  de  Grassus,  d’Ambroise 
Paré,  de  Guillemeau,  son  élève,  travaux  bientôt  laissés  de  côté  pour 
faire  place  de  nouveau  à l’empirisme  qui  a régné  pendant  le 
XVII'  siècle. 

Au  XVIII*  siècle,  quelques  auteurs,  pour  la  plupart  français,  se 
sont  attachés  à l’étude  des  maladies  extérieures  de  l’œil.  Parmi  ces 
auteurs  nous  citerons  : Maître-Jean,  de  Saint-Yves,  Boerhaave,  Sau- 
vages, Guérin,  Gendron,  Anel,  Janin,  puis  J.  L.  Petit,  Pott,  Louis, 
Lecal,  Lafaye,  etc.  Ce  fut  vers  la  tin  du  dernier  siècle  (1773)  que  la 
fondation,  à Vienne,  d’une  école  spéciale  d’ophthalmologie,  due  à 
1 initiative  de  Barth,  imprima  à cette  branche  de  la  chirurgie  une 
notable  impulsion.  A la  même  époque,  Scarpa,  en  Italie,  décrit,  dans 
un  excellent  ouvrage,  toutes  les  maladies  des  yeux  connues  de  son 
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'temps,  ainsi  que  les  opérations  qui  leur  sont  applicables,  et  Saun- 
•<lers,  en  Angleterre,  fonde  une  clinique  spéciale  pour  ces  maladies. 

Au  commencement  de  ce  siècle,  Beer  successeur  de  llicbter,  fonde 
«ne  nouvelle  école  d’ophthalmologie  dans  laquelle  il  professe  une 
<loctrine  qui  fut  généralement  acceptée  en  Allemagne  et  importée 
«en  France  par  Sichel,  l’un  de  ses  plus  habiles  défenseurs.  Cette 
doctrine  consiste  à rattacher  à une  origine  constitutionnelle  la  plupart 
des  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  oculaire.  Un  peu  plus  tard, 
Velpeau  démontrait  les  exagérations  de  cette  doctrine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  grâce  aux  travaux  de  ces  diverses  écoles,  l’ophthal- 
inologie  fait  de  grands  progrès  ; mais  on  ne  connaissait  encore  que 
les  affections  extérieures  de  l’œil  et  quelques  lésions  du  cristallin. 
Quant  aux  maladies  des  parties  profondes,  elles  étaient  toutes  con- 
fondues sous  le  nom  A’amo.w'oses. 

La  découverte  de  l’ophthalmoscope,  due  à Helmhollz,  constitue 
«ne  ère  nouvelle  pour  l’oculistique.  Dès  lors,  la  possibilité  d’examiner 
les  membranes  et  les  milieux  de  l’œil  donne  lieu  à des  recherches  et  à 
<des  travaux  de  la  plus  haute  importance.  Nous  reviendrons  plus  loin 
' «UT  cette  précieuse  découverte.  Four  le  moment,  il  suffit  de  citer  les 
■recherches  deDonders  sur  les  anomalies  de  la  réfraction,  d’Helmholtz 
et  de  Cramer  sur  les  modifications  subies  par  les  milieux  réfringents 
<lans  l’acte  de  l’accommodation,  de  Cusco  sur  l’anatomie  pathologique, 
ilc  de  Graefe  sur  le  strabisme  et  les  paralysies  oculaires,  sur  la  cata- 
racte, l’iridotomie  et  divers  autres  sujets  de  pathologie  oculaire. 

Qes  immenses  progrès,  résultant  de  la  découverte  de  l’ophthal- 
nnoscope,  furent  bientôt  vulgarisés  en  Angleterre,  puis  en  France 
-ot  en  Belgique,  principalement  par  Giraud-Teulon,  Sichel,  Follin, 
Testelin,  Warlomont,  de  telle  sorte  qu’aujourd’hui  nous  possédons 
■un  grand  nombre  d’ouvrages  d’opbthalmologie  qui  permettent  de 
•<lonner  sur  cette  partie  de  la  science  des  notions  assez  précises.  Il 
nous  suffira  de  parler  de  ceux  de  Velpeau  (18â0),  de  Furnari  (1841), 
>de  Sichel  (1852),  de  Desmarres  (1854),  de  Dcnonvilliers  et  Gosselin 
(1855),  de  Mackensie(1856),  deDeval  (1862),  deWharton-Jones  (1862) 
4leFano  (1866),  Weeker  (1867),  Dclgado  (1868),  Bouchut  (1866),  de 
(Galezowski  (1872),  de  Sœlberg  Wells  (1872),  de  Meyer  (1872). 

Nous  avons  consulté  avec  soin  tous  ces  travaux,  et  nous  remercions 
medre-ami,  M.  le  docteur  Fieuzal,  d’avoir  bien  voulu  collaborer  avec 
i;.K)us  à qneiques-unes  de  ces  recherches. 


ÎIOVENS  d’exploration,  OPHTIIALMOSCOPIE. 
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ARTICLE  PREMIER. 

MOYENS  d’exploration.  — OPIITHALMOSCOPIE. 

Certains  auteurs  décrivent  habituellement  les  divers  modes  d’ex- 
ploration du  globe  de  l’œil  et  de  ses  annexes,  en  même  temps  que 
leurs  affections,  dans  jles  paragraphes  spéciaux.  Contrairement  à cet 
usage,  nous  suivrons  l’ordre  que  nous  avons  adopté  pour  les  autres 
régions  et  nous  consacrerons  ce  premier  article  uniquement  à l’étude 
des  moyens  d’exploration  ou  de  Vophthalmoscopie. 

Nous  passerons  successivement  eu  revue  : 1°  Vophthalmoscopie  en 
général  ou  l’exploration  à l’œil  nu  des  parties  externes;  2®  Vophthal- 
moscopie proprement  dite  ou  l’exploration  du  globe  oculaire  comprenant  : 
A,  l’exploration  de  la  cornée,  de  la  chambre  antérieure  et  de  l’iris  au 
moyen  de  Véclairage  latéral;  B,  l’exploration  du  corps  vitré,  de  la  ré- 
tine, du  nerf  optique  et  de  la  choroïde,  au  moyen  de  Véclairage  direct  ; 
3®  enfin  V exploration  subjective  de  l'œil  ou  l’étude  des  divers  phéno- 
mènes communs  à la  plupart  des  affections  oculaires. 


1°  Ophlbalmoscopie  en  général  ou  exploration  à l’œil  nu. 


L’oplithalmoscopie,  considérée  d’une  manière  générale,  comprend 
l’ensemble  des  moyens  d’investigation  que  possède  l’art  pour  arriver 
à la  connaissance  des  maladies  oculo-palpébrales.  Cet  ensemble  de 
moyens,  pour  être  complet,  doit  être  tour  à tour  objectif  et  subjectif. 

L’exploration  objective  se  fait  à l’œil  nu  et  pour  ainsi  dire  h dis- 
tance. Un  malade  se  présente;  le  premier  soin  du  chirurgien  doit 
être  d’examiner  rapidement  l’attitude,  l’état  du  visage,  l’expression  de 
la  physionomie,  dans  le  but  d’acquérir  quelques  notions  premières 
qui  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic  ou  qui  tout  au  moins  donnent 
des  indications  pour  rechercher  dans  un  sens  plutôt  que  dans  tel  autre. 
C est  ainsi  que  de  prime  abord  on  peut  distinguer  un  malade  atteint 
d amaurose  d’un  autre  affecté  de  cataracte,  en  reconnaissant  que  celui- 
ci  marche  la  tôle  penchée  en  avant,  les  yeux  à demi  fermés  et  faisant 
effort  pour  voir,  tandis  que  celui  -là,  dès  que  l’amaurose  est  confirmée,, 
marche  la  tête  relevée,  les  yeux  largement  ouverts  et  ne  convergeant 
\ers  aucun  objet.  Ce  premier  examen,  à distance,  sans  le  secours  du 
toucher,  permet  encore  de  se  rendre  compte  de  l’état  des  paupières, 
et  des  voies  lacrymales,  de  la  direction  des  axes  optiques,  de  la  pré- 
sence ou  de  l’absence  de  tumeurs  ou  de  cicatrices. 
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Après  ce  premier  examen  le  chirurgien  se  serL  de  la  main,  mais  dif- 
féremment, suivant  qu’il  s’agit  d’un  enfant  ou  d’un  adulte. 

S’i  s’agit  d’un  enfant,  il  fait  asseoir  en  face  de  lui  un  aide  qui  le 
tient  solidement  sur  ses  genoux,  tandis  que  lui-mûme  maintient, 
entre  ses  cuisses,  la  tête  de  cet  enfant  assez  immobile  pour  écarter 
ou  retourner  îi  son  gré  les  paupières  et  pour  examiner  l’état  de  la 
cornée  ou  des  conjonctives  palpébrale  et  bulbaire. 

S'il  s’agit  d’un  adulte,  il  le  fait  simplement  asseoir  en  face  de  lui, 
sans  le  secours  d’aucun  aide. 

L’examen  des  sourcils  et  des  bords  de  Vorbite  n’offre  rien  de  parti- 
culicr;  ce  sont  des  parties  découvertes  et  qui,  par  conséquent,  n’exi- 
gent l’emploi  d’aucun  procédé  spécial. 

L’examen  des  paupières  permet  d’apprécier  leur  position,  leurs  rap- 
ports, leurs  mouvements,  l’état  de  leur  tissu,  l’éversion  ou  le  renver- 
sement en  dedans  de  leur  bord  libre,  la  direction  des  cils,  l’état  de 
sécrétion  des  glandes  de  Meibomius,  leur  degré  d'ouverture,  leur  con- 
traction spasmodique,  en  un  mot,  toutes  les  affections  dont  elles  peu- 
vent devenir  le  siège  et  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Pour  explorer  la  conjonctive  palpébrale  ou  le  cul-de-sac  conjonctival, 
le  chirurgien  prend  la  peau  du  bord  palpébral  et  non  les  cils  entre  le 
pouce  et  l’index  de  la  main  gauche,  fait  glisser  légèrement  la  paupière 
supérieure  au  devant  de  l’inférieure,  puis  avec  la  phalange  onguéale  de 
l’index  de  la  main  droite,  ou  avec  le  dos  d’un  bistouri,  il  appuie 
légèrement  sur  la  paupière  supérieure,  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
tarse,  et  en  même  temps  il  relève  le  bord  inférieur  avec  l’index  et  le 
pouce  de  la  main  gauche;  de  cette  façon  la  paupière  se  retourne 
très-facilement. 

Pour  faciliter  l’examen  du  cul-de-sac  conjonctival,  on  recommande 
au  malade  de  regarder  fortement  en  bas. 

L’examen  de  la  conjonctive  bulbaire  est  facile;  les  vaisseaux  nom- 
breux qui  la  doublent  ne  deviennent  bien  apparents  que  dans  l’inflam- 
mation. En  dehors  de  cette  rougeur  inflammatoire,  il  existe  quelque- 
fois des  ecchymoses. 

Le  tissu  cellulaire  situé  entre  la  conjonctive  et  la  sclérotique  peut 
devenir  le  siège  d’une  accumulation  de  sérosité.  D’autres  fois,  l’in- 
flammation de  la  conjonctive  s’accompagne  d’une  forme  de  chémosis 
d’une  certaine  gravité,  puisqu’elle  peut  faire  tomber  la  cornée  en  spha- 
cèle  par  compression  ou  défaut  de  nutrition.  Enfin  il  existe  encore 
un  œdème  sous-conjonctival  dont  de  récents  travaux  ont  fait  connaître 
le  mode  de  production. 

En  examinant  Vangle  interne  et  la  caroncule  lacrymale  on  voit  que 
celle-ci  est  assez  souvent  pourvue  de  poils  pèles  et  fins,  et  qu’à  ce 
niveau  apparaissent  des  inflammations  et  même  des  excroissances  fon- 
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"lieuses.  Le  repli  semilunaire  sc  trouvant  en  dehors  de  la  caroncule 
subit  les  mômes  modifications. 

L'exploration  des  points  lacrymaux  mérite  toute  l’attention  du  chirur- 
gien, qui  doit  s’assurer  s’ils  ne  sont  point  déviés,  rétrécis  ou  oblitérés. 
H explorera  de  même  le  lac  lacrymal  et  le  sac  lacrymal.  Une  tumeur  la- 
crymale est,  en  général,  facilement  reconnaissable  à la  seule  inspection; 
mais  on  est  quelquefois  obligé  d’exercer  avec  la  pulpe  du  doigt  une  pres- 
sion sur  cette  région  pour  faire  sourdre,  par  les  points  lacrymaux,  des 
larmes,  du  mucus  ou  môme  du  pus.  C’est  là  le  signe  d’une  dacryocystite, 
aiguë  si  la  douleur  est  spontanée,  exagérée  par  la  pression,  chronique 
si  l’exploration  est  indolore. 

La  glande  lacrymale  n’est  pas  appréciable  à l’état  normal  ; sa  portion 
principale,  située  dans  la  fosse  lacrymale  de  l’os  frontal,  se  dérobe  à 
l’examen;  mais  il  est  une  autre  portion,  beaucoup  plus  en  rapport 
avec  la  paupière  supérieure,  qui  peut  être  examinée  à travers  la  con 
jonctive  quand  on  retourne  la  paupière.  On  peut  voir  alors  avec  un 
peu  d’attention,  à l’aide  de  la  loupe,  les  orifices  des  conduits  excréteurs 
qui,  au  nombre  de  douze  environ,  viennent  s’ouvrir  sur  une  seule  ligne, 
longeant  le  bord  supérieur  du  cartilage  tarse,  depuis  l’angle  externe 
jusqu’au  tiers  moyen  de  la  paupière  supérieure. 

L’examen  du  globe  oculaire  doit  porter  sur  sa  position,  sa  direction, 
son  volume,  sa  consistance.  Pour  procéder  à cet  examen  le  chirur- 
’ gien  doit  être  assis  à côté  du  malade;  il  écarte  les  paupières  pendant 
, quelques  secondes  et  fait  exécuter  des  mouvements  dans  le  but 
de  faire  varier  l’incidence  des  rayons  lumineux  sur  la  cornée  et  de 
j pouvoir  ainsi  se  rendre  compte  des  moindres  altérations  de  cette 
I membrane. 

j On  doit  toujours  presser  modérément  sur  le  globe  de  l’œil,  surtout 
t dans  les  cas  où  l’on  a affaire  à un  ulcère  de  la  cornée,  car  une  trop  forte 
i,  pression  pourrait  amener  une  perforation. 

Pour  examiner  la  cornée.,  le  chirurgien  relève  la  paupière  supérieure 

( avec  le  pouce  qu’il  maintient  appliqué  contre  le  rebord  du  sourcil, 
tenant  ainsi  cette  paupière  plissée  et  écartée  de  l’inférieure  qu’il 
S abaisse,  au  besoin,  avec  l’indicateur  de  l’autre  main.  De  cette  façon 
I I exploration  de  la  cornée  se  fait  avec  facilité  et  sans  douleur  pour  le 
I malade. 

ii  II  est  encore  un  bon  moyen  qui  consiste  à promener  une  bougie 

I allumée  devant  l’œil;  l’image  qu’on  observe  alors  est  d’autant  plus 
, nette  que  la  cornée  est  plus  transparente.  Si  la  courbure  varie  d’un  œil 
I a 1 autre,  la  dimension  de  l’image  dénote  cette  inégalité, 
tj  II  peut  arriver,  après  avoir  écarté  les  paupières,  que  sous  l’inlluence 
' d une  contraction  spasmodique,  la  cornée  se  porte  en  haut  de  manière 

f ù être  cachée  en  partie;  il  suffit  d’attendre  quelques  secondes  sans 
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cesser  de  regarder,  et  elle  Unit  toujours  par  se  présenter  d’elle-inôme 
i\  l’exploration. 

Cette  membrane,  à l’état  normal,  doit  être  parfaitement  brillante, 
transparente,  d’une  courbure  à peu  près  sphérique,  sensible  et  lubré- 
tiée  par  les  larmes. 

Sa  transparence  est  souvent  altérée  par  des  cicatrices,  des  exsudais, 
des  corps  étrangers,  des  vaisseaux,  des  opacités  blanchâtres  produites 
par  la  prolifération  de  cellules  graisseuses,  dues  à l’insénescence  (arc 
sénile,  gérontoxon). 

La  courbure  de  la  cornée  doit  être  soigneusement  examinée.  On  sait 
qu’elle  peut  être  considérée  comme  un  segment  de  sphère,  et  qu’elle 
fait  l’office  d’un  miroir  convexe  qui,  grâce  à l’iris  situé  derrière  elle, 
comme  un  écran  sombre,  donne  des  objets  placés  au  devant  d’elle,  une 
image  droite,  virtuelle,  et  d’autant  plus  petite  que  ceux-ci  sont  plus 
éloignés.  Ainsi,  en  faisant  exécuter  des  mouvements  au  globe  de  l’œil, 
on  pourra  se  rendre  compte  de  l’état  de  la  cornée,  et  en  comiiarant  les 
images  produites  sur  les  deux  cornées  on  peut  juger  de  l’inégalité  de 
courbure  qu’elles  présentent. 

La  cornée  peut  devenir  le  siège  d’une  complète  insensibilité.  Nous 
insisterons  longuement  sur  ces  faits  lors  de  l’étude  des  kératites  en 
général  et  des  affections  profondes  du  globe  de  l’œil. 

La  sclérotique  peut  être  le  siège  de  saillies  stapbylomatcuses  qui 
se  forment  de  préférence  au  pourtour  de  l’attache  de  l’iris,  quelquefois 
plus  près  de  l’équateur  de  l’œil.  Pour  les  observer,  il  faut  faire  tourner 
fortement  le  globe  de  l’œil  en  dedans.  La  sclérotique  est  quelquefois 
tellement  mince  qu’elle  paraît  bleuâtre. 

L’exploration  à la  lumière  naturelle  permet  encore  de  se  rendre 
compte  de  l’état  de  la  chambre  antérieure,  de  r«?vs,  du  cristallin  et  même 
du  corps  vitré  ; mais  ce  serait  un  examen  bien  incomplet  si  1 on  n y 
adjoignait  l’emploi  de  l’éclairage  artificiel.  Cependant  il  est  bon 
d’explorer  à la  lumière  naturelle  la  coloration  et  la  contractilité  de 
l’iris. 

Le  diamètre  de  la  pupille  varie  dans  différentes  conditions  normales 
qu’il  est  utile  de  connaître.  Elle  est  notablement  plus  grande  chez  les 
gens  que  chez  les  adultes  et,  chez  ces  derniers,  son  diamètre  est 
en  moyenne  de 6 millimètres;  son  maximum  atteint?  à 8 millimètres, 
et  son  minimum  descend  à 2 millimètres.  Ce  diamètre  se  rétrécit  dans 
la  convergence  des  axes  optiques  et  inversement. 

La  forme  de  la  pupille  est  aussi  d’une  grande  importance,  elle  doit 
être  ronde;  les  inégalités  qu’on  y observe  révèlent  d anciennes  irifis. 

Le  mouvement  de  flottement  de  l’iris  dans  les  changements  de  direc- 
lion  du  globe  oculaire  indique  toujours  un  ramollissement  du  corps 
vitré,  souvent  une  luxation  du  cristallin. 
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On  croyait  autrefois  que  la  coloralion  noire  de  la  pupille  était  le 
résultat  de  l’absorption  totale  de  la  lumière  par  le  pigment  choroïdicn, 
parce  qu’on  avait  remarqué  que  chez  les  Albinos  la  pupille  paraît 
éclairée.  On  sait  aujourd’hui  que  cette  différence  tient,  chez  les  Albi- 
nos, à la  transparence  des  membranes,  telles  que  la  choroïde  et 
l’iris  qui  sont  ordinairement  opaques,  tandis  que  dans  les  yeux  peu 
pigmentés  elles  laissent  passer  la  lumière. 

La  coloration  du  cristallin  varie  aux  divers  Ages;  incolore  et  trans- 
parente chez  les  enfants,  elle  devient  jaune  verdâtre,  un  peu  am- 
brée chez  les  vieillards;  dans  les  conditions  pathologiques,  comme 
dans  la  cataracte  elle  paraît  blanche;  dans  le  glaucome  elle  paraît 
souvent  verdâtre  et  elle  est  comme  chatoyante  dans  les  cas  de  tumeur 
encéphaloïde  des  parties  profondes  ou  dans  les  décollements  de  la 
rétine.  On  peut  voir  derrière  l’iris,  dans  certains  cas,  un  dépôt  de 
pigment  sur  la  capsule  antérieure  du  cristallin  affectant  la  forme  cir- 
culaire. C’est  le  résultat  produit  par  les  débris  d’anciennes  adhérences 
rompues,  lorsqu’après  une  iritis  la  pupille  se  dilate. 

On  observe  encore  des  stries  blanchâtres  au  début  de  la  cataracte,  et 
le  corps  vitré  lui-même  laisse  voir  quelquefois  dans  le  champ  pupillaire 
des  corpuscules  flottants  dans  les  mouvements  du  globe,  mais  il  est 
incontestable  que  la  lumière  naturelle  devient  insuffisante  pour  asseoir 
un  diagnostic  précis. 


2°  Ophthalmoscopie  proprement  dite  ou  exploration  de  l’œil 
à la  lumière  artificielle. 

Pour  bien  examiner  le  segment  antérieur  du  globe  oculaire  et  à 
plus  forte  raison  le  fond  de  l’œil,  il  faut  avoir  recours  à la  lumière 
artificielle,  mais  différemment  suivant  qu’on  veut  examiner  les  parties 
antérieures  ou  les  parties  profondes  de  l’œil.  Dans  le  premier  cas  on 
emploie  Véclairage  latéraly  dans  le  second  Véclairage  direct. 


Exploration  du  segment  anterieur.  — Éclairage  latéral. 

Pour  explorer  à la  lumière  artificielle  le  segment  antérieur  de  l’œil, 
cornée,  humeur  aqueuse,  iris,  cristallin  et  partie  antérieure  du  corps 
vitré,  on  se  sert  d’une  lentille  biconvexe  d’un  pouce  et  demi, 
0,0âl  millimètres  ou  deux  pouces  0,05â  millimètres  de  foyer,  au 
moyen  de  laquelle  on  concentre  sur  le  point  observé  la  lumière  d’une 
lampe  placée  h côté  et  un  peu  en  avant  de  l’œil.  On  se  place  soi-môme 
du  côté  opposé  pour  observer  un  point  situé  près  du  champ  pupil- 
laire et  on  s’approche  de  la  lampe  au  contraire  pour  observer  un 
point  placé  derrière  l’iris. 
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Celle  lenlille  concenlrc  la  lumière  en  un  cône  lumineux  dont  la 
base  est  à la  lentille  et  la  pointe  vers  la  partie  de  Toeil  qu’on  veut 
examiner.  On  fait  varier  la  distance  de  la  lentille  de  façon  à amener 
la  pointe  de  ce  cône  tantôt  sur  la  cornée  dont  on  saisit  ainsi  les  moin- 
dres altérations,  tantôt  sur  le  cristallin,  tantôt  plus  en  arrière  vers 
le  corps  vitré,  de  manière  à noyer,  pour  ainsi  dire  dans  ce  cône  lu- 
mineux les  parties  qu’il  traverse  et  h saisir  ainsi  les  opacités  les  plus 
minimes  qui,  se  trouvant  placées  en  avant  des  parties  éclairées, 
jouent  le  rôle  d’un  verre  dépoli  éclairé  par  derrière.  L’angle  sous 
lequel  se  rencontrent  l’axe  optique  de  l’œil  et  l’axe  du  cône  lumineux 
doit  être  aussi  grand  que  possible,  mais  il  doit  varier  nécessairement 
suivant  l’état  de  la  pupille  et  aussi  selon  la  partie  que  l’on  veut 
examiner. 

A l’aide  d’une  loupe  ordinaire  ou  mieux  de  la  loupe  de  Brucke, 
qui  grossit  de  trois  à huit  fois  et  n’exige  pas  comme  la  loupe  ordi- 
naire qu’on  se  tienne  aussi  près  de  l’œil  du  malade,  on  peut  facilement 
se  rendre  compte  de  l’existence  des  vaisseaux  sur  la  cornée  malade 
et  suivre  leur  formation. 

Cet  éclairage  permet  encore  de  s’assurer  s’il  ne  reste  pas  de  corps 
étrangers  soit  sur  la  cornée,  soit  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  supé- 
rieur et  de  se  renseigner  sur  la  consistance  du  cristallin,  comme  nous 
l’établirons  quand  nous  ferons  le  diagnostic  différentiel  des  diverses 
espèces  de  cataracte. 

Exploration  des  parties  profondes.  — Éclairage  direct. 

L’exploration  de  l’intérieur  du  globe  de  l’œil  par  l’éclairage  direct, 
c’est-à-dire  par  la  projection  de  la  lumière  artificielle  dans  le  fond 
de  l’œil,  est  une  découverte  de  date  récente  dont  l’importance  est 
considérable,  comme  nous  le  verrons  par  les  résultats  obtenus. 

Historique.  — La  cause  du  miroitement  de  certains  yeux  pourvus 
d’un  tapétum,  avait  depuis  longtemps  préoccupé  l’esprit  des  obser- 
vateurs. Mery  et  de  la  Hire  au  commencement  du  xviii'  siècle  en 
cherchèrent  les  premiers  l’explication  dans  les  lois  de  la  réfraction. 
On  peut  voir  dans  l’historique  de  Follin,  {Traité  de  l'exploration  de 
l'œil,)  toutes  les  phases  par  lesquelles  a passé  l’explication  de  ce  phé- 
nomène et  la  série  des  tentatives  faites  par  Carron  du  Yillards,  dès 
1838,  ])ar  Gumming  et  Brucke  en  18à7  et  par  d’autres  pour  éclairer 
le  fond  de  l’œil.  Ces  tentatives  plus  ou  moins  avortées  seraient  restées 
à l’état  de  simples  expériences  sans  la  merveilleuse  découverte  de 
Helmholtz  qui,  en  1851,  profilant  de  toutes  les  recherches  de  ses 
devanciers  et  de  ses  contemporains,  donna  du  phénomène  une  ex- 
plication aussi  simple  que  naturelle.  11  trouva  la  raison  pour  laquelle 
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Urucke  et  quelques  autres  avaient  réussi  à voir  à peu  près  distincte- 
ment le  fond  de  Toeil  et  il  précisa  les  conditions  dans  lesquelles  il 
fallait  se  placer  pour  reproduire  le  phénomène,  en  môme  temps  qu’il 
donna  les  moyens  de  faciliter  cette  expérience. 

Dès  lors  la  découverte  de  l’ophthalmoscopie  était  faite.  Il  ne  restait 
])lus  qu’à  chercher  les  instruments  les  plus  avantageux  pour  réaliser 
les  meilleures  conditions  d’examen. 

Avant  de  passer  en  revue  ces  instruments,  nous  rappellerons  en 
quelques  mots  les  notions  de  physique  qu’il  est  indispensable  de  con- 
naître pour  arriver  à une  bonne  application. 

Notions  générales.  — Ces  notions  se  rattachent  surtout  à la  théorie 
îles  miroirs  et  aux  propriétés  des  lentilles. 

Le  globe  de  l’œil  est  un  instrument  d’optique  composé  de  milieux 
translucides,  dont  l’indice  de  réfraction  est  variable.  Ces  milieux  sont 
circonscrits  par  des  membranes  opaques;  ils  peuvent  être  considérés 
comme  formant  ensemble  une  lentille  unique,  convexe,  d’un  foyer 
déterminé,  ou  plus  simplement  encore,  comme  une  seule  surface  con- 
vexe [œil  réduit  de  Listing). 

La  lumière  qui  pénètre  dans  l’œil  traverse  successivement  la  cornée, 
l’orifice  pupillaire,  dont  les  dimensions  s’approprient  à l’intensité  des 
rayons  lumineux,  puis  l’humeur  aqueuse,  le  cristallin  et  l’humeur  vitrée 
qui  la  réfraclent.  Elle  arrive  ainsi  jusqu’à  la  rétine  qui  est  au  foyer 
même  du  système  dioptrique  où  se  fait  la  représentation  de  la  source 
lumineuse,  quand  l’œil  est  normalement  conformé.  La  rétine  elle- 
même  est  une  membrane  diaphane,  aussi  insensible  à l’étal  normal 
qu’une  glace  sans  tain,  aussi  bien  polie  et  aussi  réfléchissante.  Ar- 
rivée là  cette  lumière  se  divise  en  deux  parties,  dont  l’une  est  absor- 
bée par  la  couche  de  pigment  choroïdien,  et  dont  l’autre  est  réémise 
suivant  les  lois  physiques,  c’est-à-dire  qu’elle  retourne,  en  suivant  le 
chemin  parcouru,  faire  foyer  au  point  d’émergence,  de  telle  sorte  que 
le  point  lumineux  qui  éclaire  le  fond  de  l’œil  forme  avec  ce  fond  même 
un  foyer  conjugué. 

C’est  ainsi  que  s’explique  ce  phénomène  physique  de  la  vision  droite 
des  objets  dont  la  philosophie  a voulu  chercher  la  raison  dans  un 
travail  d’éducation  et  de  correction  du  sens  de  la  vue  par  le  sens 
du  toucher  qui  consisterait  à redresser  les  objets  que  la  confor- 
mation physique  de  notre  œil  nous  fait  voir  renversés.  L’œil,  en 
effet,  est  comparable  à une  chambre  obscure,  fermée  en  avant  pa'' 
un  système  de  lentilles  et  dans  laquelle  l’image  des  objets  extérieurs 
va  se  peindre  sur  la  rétine  après  avoir  subi  la  réfraction  que  les 
mdieux  dioptriques  font  subir  aux  rayons  lumineux  émanés  de  ces 
objets.  I.a  membrane  réfléchissante  qui  tapisse  la  couche  choroïdo- 
scléroücale  forme  un  véritable  miroir  concave,  sur  lequel  les  objets 
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extériciii's  vont  faire  impression.  Or,  on  sait  que  les  miroirs  concaves 
donnent  des  objets  lumineux  placés  au  devant  d’eux  une  image  ren- 
versée plus  petite  que  l’objet;  il  se  forme  donc  sur  la  rétine  une 
image  renversée  des  objets,  mais  en  même  temps,  car  la  vitesse  de 
la  lumière  est  instantanée,  les  rayons  qui  ne  sont  pas  absorbés  par 
le  pigment  choroïdien  suivent  un  chemin  inverse  à celui  des  rayons 
immergents  et  retournent  à l’objet  lui-même.  Par  suite  de  ce  retour 
des  rayons  lumineux  à l’objet,  il  devient  évident  que  l’objet  qui 
fait  une  image  renversée  dans  le  fond  de  l’œil  n’est  pas  pour  cela 
vu  renversé  par  le  cerveau;  en  elfet,  celui-ci  saisi  de  l’impression 
transmise  par  le  nerf  optique,  transporte  à l’extérieur,  c’est-à-dire 
à.  l’objet  lui-même,  l’impression  faite  sur  la  rétine;  or,  en  suivant 
la  direction  des  rayons  lumineux  partis  du  fond  de  l’œil  pour  re- 
tourner à l’objet,  le  redressement  se  fait  fatalement  d’après  les  lois 
de  l’optique,  et  on  peut  dire  que  l’image  étant  un  effet  étroitement  lié 
à sa  cause  productrice,  l’objet,  le  sensorium  ne  voit  pas  l’image  mais 
l’objet.  L’explication  de  la  vision  droite  se  fait  ainsi  naturellement. 

Oputiialmoscopes.  — Sous  ce  nom  on  désigne  différents  instruments 
qui  ont  pour  base  un  miroir,  des  lentilles  et  des  prismes  destinés  à 
permettre  à l’observateur  de  recueillir  l’image.  Ces  miroirs  sont  pleins, 
concaves  ou  convexes  et  percés  d’un  trou  à leur  centre  qui  permet  à 
l’observateur  de  placer  son  œil  derrière.  Ils  servent  à projeter  les 
rayons  de  la  lumière  d’une  lampe,  convenablement  disposée,  sur  les 
parties  de  l’œil  que  l’on  veut  examiner. 

Notre  but  n’est  pas  de  faire  l’bistorique  des  innombrables  instruments 
destinés  à cet  usage.  Nous  nous  bornerons  à décrire  les  plus  utiles. 
Mais  auparavant  nous  parlerons  des  différents  procédés  d’éclairage. 

Procédés  d'éclairage.  — H y a deux  manières  d’éclairer  l’œil  : sui- 
vant qu’on  se  sert  d’images  lumineuses  ou  de  cercles  de  diffusion. 
Dans  le  premier  cas,  c’est  l’image  même  du  foyer  lumineux  qu’on 
projette  sur  le  fond  de  l’œil.  Dans  le  second,  ce  même  fond  se 
trouve  éclairé  après  que  les  rayons  lumineux  ont  subi  un  entrecroi- 
sement en  avant  de  ce  fond  plus  ou  moins  loin  du  miroir  de  l’œil 
de  l’observé  et  aussi  suivant  la  distance  de  la  lampe  et  du  foyer  du 
miroir  employé. 

Le  procédé  d’éclairage  par  projection  d’images  lumineuses,  peu  usité, 
n’est  employé  que  pour  voir  l’image  droite,  d’où  le  nom  de  procédé  à 
l'image  droite. 

Le  second  procédé,  au  contraire,  est  journellement  employé;  il  permet 
d’éclairer  à la  fois  une  plus  grande  étendue  du  fond  de  l’œil,  qui  renvoie 
alors  dans  toutes  les  directions  la  lumière  projetée,  de  manière  à pro- 
duire dans  l’air  l’image  renversée  de  ce  propre  fond,  d’où  le  nom  de 
procédé  à Y image  renversée. 
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Procédé  à l'image  droite.  — Pour  voir  le  fond  de  l’œil  à l’image  droite, 
l’observateur  muni  d’un  miroir  réflecteur  percé  d’un  trou,  doit  se 
placer  à un  ou  deux  ponces  de  l’œil  de  l’observé.  11  regarde  le  fond 
de  l’œil  à travers  le  cristallin  comme  à travers  une  loupe  et,  suivant 
l’état  de  réfraction  et  d’accommodation  de  son  propre  œil  et  de  l’œil 
observé,  il  verra  plus  ou  moins  nettement  les  détails  du  fond  de  ce 
dernier. 

Nous  verrons  plus  loin  que  l’œil  peut  avoir  son  foyer  soit  sur  la  rétine 
môme  (œil  emmétrope),  soit  en  arrière  de  la  rétine  (œil  hypermétrope), 
soit  en  avant  (œil  myope). 

Les  conditions  d’examen  varient  suivant  ces  différents  états.  Il  faut, 
avant  tout,  que  l’observateur  connaisse  sa  propre  réfraction  et  puisse 
se  rendre  maître  de  son  accommodation. 

Il  en  résulte  que  cet  examen  présente  des  difficultés  telles  qu’il  est 
très-peu  employé  aujourd’hui.  Cependant  il  est  des  cas  où,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  cet  examen  devient  indispensable. 

Procédé  à l'image  renvei'sée.  — Pour  voir  le  fond  de  l’œil  li  l’image 
renversée,  l’observateur  se  place  en  face  du  malade  à une  distance  à 
peu  près  égale  à celle  de  sa  vision  distincte;  il  tient  de  la  main  droite 
410  miroir  réflecteur  qu’il  s’applique  sur  le  rebord  orbitaire  au  devant 
de  l’œil;  il  projette,  à l’aide  de  ce  miroir,  la  lumière  dans  l’œil  de 
l’observé,  tandis  que  de  la  main  gauche,  légèrement  appuyée  sur  le 
front  du  malade,  il  tient  entre  le  pouce  et  l’index  une  lentille  bi- 
convexe d’un  foyer  de  deux  pouces  un  quart.  Cette  lentille  étant 
elle-môrne  tenue  verticalement  sur  le  trajet  des  rayons  émergents, 
leur  imprime  une  convergence  telle  qu’ils  vont  se  réunir  entre  elle  et 
l’œil  de  l’observateur  dans  lequel  elle  reporte  l’image  réelle  et  ren- 
versée du  fond  de  l’œil  observé.  C’est  donc  en  deçà  de  la  lentille  que 
l’on  doit  chercher  l’image  réelle  aérienne,  réduite  de  volume  et  par 
conséquent  à contours  nets;  il  n’est  donc  pas  nécessaire  ici,  comme 
dans  le  procédé  à l’image  droite,  de  tenir  compte  de  sa  propre  ac- 
commodation. 

Ce  procédé  d’examen  par  l’image  renversée,  consiste  donc  à inter- 
poser une  lentille  biconvexe,  qui,  en  réalité,  ne  renverse  pas  l’image 
mais  la  rapproche  seulement,  en  changeant  la  direction  des  rayons 
émergents,  suivant  qu’il  s’agit  d’un  œil  emmétrope,  d’un  œil  hyper- 
métrope ou  d’un  œil  myope. 

Le  siège  et  les  dimensions  de  cette  image  varient  d’ailleurs  suivant 
la  direction  des  rayons  qui  reviennent  du  fond  de  l’œil. 

L’éclat  de  l’image  ophthalmoscopique  dépend  de  l’intensité  de 
1 éclairage,  de  la  dimension  de  la  pupille,  de  la  pigmentation  et  enfin 
du  degré  de  transparence  des  milieux  dioptriques. 

Le  procédé  d’examen  à l’image  renversée  donne  un  champ  très- 
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étendu  et  comme  il  est  relaLivemenl  d’une  exécution  facile,  on  ne  doit 
pas  s’étonner  que  ce  soit  le  procédé  le  plus  en  usage.  Cependant,  i^ 
est  loin  de  suffire,  car  il  ne  donne  que  d'une  manière  bien  incomplète 
la  notion  du  relief.  Le  mouvement  parallactique  imprimé  à la  lentille 
et  dont  l’exécution  n’est  pas  toujours  facile,  est  d’un  grand  intérêt;  il 
fait  reconnaître  la  profondeur  d’une  excavation,  mais  il  est  loin  de 
donner  sur  l’état  physique  des  "milieux  réfringents  les  renseignements 
précis  que  nous  olîre  le  procédé  d’examen  par  l’image  droite.  Avec 
celui-ci  on  peut  préciser  la  nature  des  exsudations  et  les  rapports  qui 
existent  entre  elles  et  les  vaisseaux  rétiniens,  ce  qui  est  impossible 
avec  le  procédé  de  l’image  renversée  ou  redressée  par  un  verre 
dispersif. 

Règles  générales  pour  l' examen  des  yeux  avec  V opklhalmoscope.  — Pour 
procéder  à l’examen  du  fond  de  l’œil,  l’observateur  place  une  lampe 
à côté  du  malade  à la  hauteur  de  son  œil  et  de  l’œil  de  ce  dernier  et 
se  sert  d’un  miroir  percé  d’un  trou  central. 

Le  point  essentiel  dans  l’éclairage  ophthalmoscopique  est  de  laiie 
pénétrer  la  lumière,  dans  l’œil  observé,  suivant  la  direction  de  l’axe 
visuel  de  l’observateur,  car,  c’est  à cette  condition  seule  que  la  lu- 
mière peut  sortir  de  l’œil  dans  la  môme  direction.  Or,  tous  les  réflec- 
teurs, pourvu  qu’ils  remplissent  ces  conditions,  sont  également  utiles, 
qu’ils  soient  plans,  comme  l’ophthalmoscope  d’Helmholtz,  ouconcavcs 
comme  celui  de  Follin  et  la  plupart  de  ceux  qui  sont  actuellement  en 
usage,  ou  môme  convexes  comme  celui  de  Jehender.  Mais,  d’une  façon 
générale,  on  peut  dire  que  les  plus  simples  sont  les  meilleurs. 

On  peut  diviser  les  ophthalmoscopes  en  deux  grandes  classes,  sui- 
vant qu’ils  sont  monoculaires  ou  binoculaires. 

Oputhalmoscopes  monoculaires.  — Ils  sont  mobiles  ou  fixes. 

Ophthalmoscopes  mobiles.  — Nous  citerons  seulement  ceux  d’IIelraholtz 
et  de  Coccius. 

ophlhalmoscope  d' Helmholtz  se  compose  d’un  petit  tube  coupé  obli- 
quement à l’une  de  ses  extrémités  et  et  muni  d’un  réflecteur  composé 
de  trois  plaques  de  verre  poli  superposées.  Cet  instrument,  pourvu  d’un 
manche,  est  tenu  devant  l’œil  du  malade  de  façon  que  la  lumière 
d’une  lampe,  réfléchie  par  les  plaques  de  verre,  soit  portée  dans  l’œil 
du  malade  et  éclaire  la  rétine  et  la  choroïde.  L'éclairage  ainsi  ob- 
tenu étant  insuffisant,  cet  instrument  est  aujourd’hui  complètement 
abandonné. 

V Ophlhalmoscope  de  é'occû<s(fig.  ô5)  se  compose  d’un  miroir  plan  A as- 
socié à une  lentille  biconvexe  G qui  se  fixe  sur  le  miroir  à l’aide  d une 
genouillère  permettant  de  faire  varier  l’inclinaison  de  cette  lentille  sur 
le  miroir  ou  de  l’enlever  si  on  ne  veut  obtenir  qu’un  éclairage  faible. 
L’éclairage,  donné  par  le  miroir  plan,  ne  fatigue  nullement  l’observé 
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et  permet  de  reconnaître  les  opacités  les  plus  délicates  des  milieux 
réfringents,  qui  seraient  noyées  dans  un  [éclairage  intense  produit 
par  les  miroirs  concaves.  Le  miroir  concave  se  prête  mieux  à l’exa- 
men à l’image  renversée,  mais  on  peut  arriver,  avec  le  miroir  de 
Coccius,  à éclairer  suffisamment  le  fond  de  l’œil.  Cet  oplithalmoscope 
offre  l’avantage  de  pouvoir,  avec  un  seul 
instrument,  faire  les  deux  examens  à 
l’image  droite  et  à l’image  renversée.  En 
outre,  il  donne  à volonté  un  faible  ou  un 
fort  éclairage;  c’est  pour  ces  raisons  que 
nous  lui  donnons  la  préférence. 

Il  ne  faut  pas  oublier,'quand  on  procède 
à l’examen  à l’image  droite,  de  placer, 
dans  la  monture  qui  se  trouve  derrière  la 
plaque  du  miroir  ; un  verre  correcteur 
nécessité  par  l’état  de  réfraction  de  l’ob- 
servateur et  de  l’observé. 

Pour  faire  usage  de  l’opnthalmoscope 
de  Coccius,  on  place  la  lampe  à une  dis- 
tance de  l’observateur  égale  ou  double 
de  la  longueur  focale  de  la  lentille  con- 
vexe, dix  pouces  par  conséquent  ; celle-ci 
étant  tournée  du  côté  de  la  flamme,  le 
miroir  est  placé  obliquement  par  rapport 
à la  lentille  et  à l’œil  de  l’observé. 

Dans  ces  conditions,  si  le  miroir  est 
bien  ajusté,  la  projection  de  la  lumière 
doit  être  un  disque  brillant  parfaitement 
arrondi  au  centre  duquel  s’observe  un  point  sombre  qui  correspond 
à l’ouverture  du  miroir,  et  c’est  ce  point  sombre  qu’on  dirige  dans 
la  pupille  de  l’œil  qu’on  veut  examiner.  Il  est  bon  de  maintenir  le 
miroir  contre  le  rebord  orbitaire  et  de  s’exercera  regarder  par  le  trou 
central  dans  les  diverses  inclinaisons  qu’on  imprime  au  miroir  pour 
diriger  le  disque  éclairant  dans  la  région  équatoriale  de  l'œil  observé. 

Lorsqu’on  veut  rendre  une  lésion  du  fond  de  l’œil  visible  à un  cer- 
tain nombre  de  personnes,  ou  que  l’on  veut  dessiner  les  diverses 
particularités  physiologiques  ou  pathologiques  du  fond  de  l’œ'il,  l’opb- 
ihalmoscope  mobile  devient  insuffisant  et  doit  être  remplacé  par  des 
instruments  qui  restent  fnxés  sur  une  table  et  qui  permettent  un  plus 
grand  éclairage.  Ces  instruments  ont  reçu  le  nom  d’oplitlialmoscopes 
fixes. 

Ojjhl/talmoscopes  fixes.  — Il  en  existe  un  grand  nombre,  nous  nous 
contenterons  de  citer  ceux  de  Follin,  de  Galezowski  et  de  Cusco. 


Fig,  A5.  — Oplitlialmoscope 
de  Coccius. 

A.  Miroir  plan.  — B.  Verre  corrcclcur. 
— C.  Verre  convexe  ou  collecteur  qui 
fait  convei’jîer  les  rayons  de  la  lauiiie 
sur  le  miroir  plan. 
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L Ophthalmoscope  fixe  de  Follin  A6),  se  compose  crun  corps 
formé  de  deux  lubes  de  cuivre  A qui  se  meuvent  l’un  sur  l’aulre,  à 
laide  d’une  crémaillère  /"et  d’un  pilon  à engrenage  c;  à l’une  des 
extrémités  de  ce  corps  est  place  un  miroir  concave  a de  25  centi- 
mètres de  foyer,  élamé,  excepté  à son  centre,  et  mobile  autour  d’un 
de  ses  diamètres,  de  manière  h pouvoir  varier  ses  inclinaisons;  à 


l’autre  extrémité  de  ce  corps  est  placée  une  lentille  biconvexe  6.  Par 
suite  du  mouvement  des  deux  tubes,  le  miroir  et  la  lentille  peuvent 
être  éloignés  ou  rapprochés  l’un  de  l’autre.  Le  corps  de  l’instrument, 
garni  de  diaphragmes  à son  intérieur,  peut  tourner  sur  son  axe,  ce 
qui  permet  d’aller  chercher  la  lumière  dans  toutes  les  directions.  Ce 
corps  de  l’appareil  est  supporté  par  une  lige  ff  ff,  pouvant  être  élevée 
ou  abaissée  à l’aide  d’une  crémaillère  /i  et  fixée  par  un  écrou  y à une 
table  i.  De  la  partie  inférieure  de  celte  tige  verticale,  part  une  tige 
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horizontale  1 1 qui  supporte,  à l’autre  extrémité,  une  seconde  tige 
verticale  n «,  mobile,  terminée  par  une  plaque  concave  k sur  laquelle 
l’observé  pose  son  menton.  Sur  le  corps  de  l’instrument  est  adaptée 
une  tige  articulée  d,  mobile,  terminée  par  une  boule  e qui  sert  à diriger 
l’œil  du  malade.  Enfin,  entre  la  tige  verticale  qui  supporte  le  corps  de 
l’instrument  et  celui-ci,  une  petite  tige  articulée  en  genou  qui  permet 
d’imprimer,  au  corps  de  l’appareil,  des  mouvements  de  haut  en  bas, 
de  telle  sorte  que  l’observateur  peut  plonger  à volonté  dans  l’œil  du 
malade. 

Cet  instrument  donne  une  image  très-nette  et  considérablement 
agrandie,  ce  qui  le  rend  très-avantageux  pour  les  démonstrations  oph- 
thalmoscopiques. 

UOphthalmoscope  de  Galezoïvski  se  compose  de  deux  tubes  rentrant 


Fig.  47.  — Ophlhalmoscope  fixe  de  Galezowski. 


l’un  dans  l’antre  comme  ceux  d’une  lunette  d’approche  (fig.  è7)  ; 
sa  longueur  est  de  25  centimètres.  Une  de  ses  extrémités  est  taillée 
obliquement  et  garnie  d’un  bourrelet  élastique  pour  qu’il  s’adapte 
exactement  au  pourtour  de  l’orbite  et  de  l’œil  examiné.  Le  tube 
moyen,  qui  rentre  dans  le  précédent,  supporte  une  lentille  bicon- 
vexe de  deux  pouces  un  quart  de  foyer;  cette  lentille  est  placée  h 
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une  distance  de  deux  pouces  un  quart  de  l’extrémité  munie  du  bour- 
relet. Le  troisième  tube  est  le  plus  mince,  il  lentre  dans  les  deux  pré- 
cédents, et  son  extrémité  est  percée  d’une  échancrure  ovale  dans 
laquelle  est  fixé  un  miroir  concave  de  15  centimètres  de  foyer;  au 
moyen  d’un  mouvement  double,  ce  miroir  peut  être  tourné  du  côté  de 
la  lampe,  et  rétlécbir  la  lumière  dans  l’intérieur  du  tube. 

Pour  rendre  l’image  plus  nette  et  l’agrandir,  une  lentille  convexe 
n“  12  est  placée  derrière  le  miroir. 

M.  GalezoAvski  a fait  ajouter  à l’instrument  une  tige  articulée,  ter- 
minée par  une  boule  luisante  que  l’on  dirige  vers  le  point  que  le  malade 
doit  fixer. 

Au  début  des  recherches  ophthalmoscopiques,  il  est  utile,  pendant 
que  l’examinateur  regarde  à travers  le  trou  du  miroir  dans  l’œil,  qu’un 
aide  tienne  l’instrument  et  veille  à ce  que  la  cornée  étant  constamment 
éclairée  se  trouve  au  milieu  du  disque  lumineux. 

Le  malade  peut  être  assis  ou  couché. 

1”  Pour  examiner  l’œil  du  malade  assis,  il  faut  que  sa  tête  soit 
appuyée  sur  le  dos  d’un  fauteuil  et  renversée  en  arrière. 

La  lampe  est  placé  à 25  centimètres  du  réflecteur. 

Le  chirurgien  saisit  l’extrémité  bourrelée  du  tube  de  la  main  droite 
lorsqu’il  veut  examiner  l’œil  gauche,  et  de  la  main  gauche  s’il  examine 
l’œil  droit,  puis  il  approche  de  l’œil  cette  extrémité,  en  l’appuyant 
légèrement  sur  le  pourtour  orbitaire,  de  façon  que  l’échancrure  carrée 
soit  appliquée  contre  le  nez  du  malade.  A ce  moment,  le  miroir  est 
tourné  du  côté  de  la  lampe  et  l’on  s’assure  si  la  lumière  réfléchie 
éclaire  la  cornée. 

Quelques  mouvements,  imprimésau  miroir  de  basen  hautetdedroite 
h gauche,  amènent  la  lumière  au  point  voulu;  en  maintenant  l’in- 
strument sur  place,  l’observateur  regardant  par  le  trou  central  "dans 
le  tube  voit  distinctement  le  fond  de  l’œil  et  les  vaisseaux  de  la 
rétine. 

2®  L’application  de  l’ophthalmoscope  au  lit  du  malade  est  encore 
plus  facile  ; celui-ci  est  couché  sur  le  dos,  la  tête  ne  reposant  que  sur 
un  oreiller,  les  yeux  largement  ouverts;  l’observateur  se  place  au  bord 
du  lit,  du  côté  droit,  lorsqu’il  veut  examiner  l’œil  gauche  et  vice 
versa. 

Appuyant  ensuite  l’instrument  sur  le  bord  orbitaire,  comme  dans  la 
position  assise,  il  tourne  le  miroir  du  côté  de  la  lampe  qui  est  posée 
près  de  l’œil  examiné. 

Pour  que  l’observateur  puisse  trouver  facilement  la  papille  du  nerf 
optique,  il  faut  que  le  malade  regarde  du  côté  de  son  nez,  vers  un  point 
imaginaire  situé  à 8 ou  10  centimètres  en  dedans  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  tube,  et  où  l’on  place  la  petite  boule. 


MOYE.VS  d’exPLOUATION,  OPIITIIALMOSCOPIE. 


131 


L’emploi  de  cet  instrument  remplit  d’une  part  deux  conditions  très- 
favorables  : d’abord  l’extrémité  objective  du  tube  porte  une  sorte  de 
chambre  noire,  qui  emboîte  l’œil  examiné  et  empêche  la  lumière  du 
jour  d’y  arriver,  ce  qui  permet  d’examiner  les  yeux  en  plein  jour  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  les  transporter  dans  une  chambre  noire; 
ensuite  la  distance  entre  l’œil  examiné  et  la  lentille  qui  se  trouve  à 
l’intérieur  du  tube  est  fixe  et  invariable.  INfais,  d’autre  part,  il  offre  des 
difficultés  qui  dépendent  en  partie  de  la  mobilité  de  l’instrument; 
la  lumière  projetée  sur  l’œil  est  facilement  déplacée. 

L’image  de  la  rétine  est  souvent  masquée  par  un  reflet  lumineux  : 
pour  écarter  ce  reflet  de  la  partie  de  la  rétine  qu’on  examine,  il  suffit 
d’imprimer  au  miroir  de  petits  mouvements  latéraux. 

Laugier  a introduit  une  modification  dans  cet  ophlhalmoscope,  en 
adaptant  au  tube  une  bougie  dont  le  foyer  se  trouve  à une  distance  fixe 
du  réflecteur. 

Ij'Ophthalmoscope  de  Cusco  se  compose  d’un  miroir  et  d’une  len 
tille,  réunis  par  une  tige,  pouvant  s’éloigner  et  se  rapprocher  à l’aide 
d'une  vis  de  rappel.  ,Get  instrument  offre  l’avantage  d’étre  le  plus 
simple,  le  moins  compliqué  de  tous  les  ophlhalmoscopes  fixes. 

La  vision  monoculaire  étant  insuffisante  pour  donner  l’idée  de  relief 
ou  la  vue  stéréoscopique,  M.  Giraud-Teulon,  ale  premier,  construit 
un  appareil  adapté  à la  vision  binoculaire. 

Opethauioscope  binocolaire.  - Celui  de  M.  Giraud-Teulon  (fig.  k%) 
se  compose  d’un  grand  miroir  concave  mobile,  derrière  lequel  se 
trouvent  deux  prismes  rhomboïdes  de  crown-jîlass  CA  tet 
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on  tourne  le  pas  de  vis  situ6  en  V,  cl  h.  l’aide  de  ce  mécanisme  on 
sépare  la  partie  G de  la  partie  B du  rhomboèdre  ; on  met  ainsi 
celui-ci  et  le  prisme  en  rapport  avec  l’œil  qui  était  porté  trop  en 
dedans  ou  écarté  trop  en  dehors.  A ce  moment,  l’observateur  voit  deux 


Fig.  48.  — Ophthalmoscope  binoculaire  de  Giraud-Teulon. 

objets  au  lieu  d’un,  mais  quelques  tours  de  vis  suffisent  pour  ramener 
les  deux  images  en  un  môme  point. 

La  lampe  est  placée  derrière  le  malade,  un  peu  au-dessus  de  sa 
tête  afin  que  les  rayons  lumineux  tombent  directement  d’en  haut,  ou 
bien  encore  sur  son  côté  droit  ou  gauche.  On  s’assure  d’abord  si  l’on  | 
voit  bien  le  fond  rouge  de  l’œil,  puis  on  procède  à l’examen  à l’image  I 
renversée  de  la  rétine.  Pour,  avoir  une  image  plus  nette,  on  dilate  I 
préalablement  la  pupille. 

Outre  ces  ophthalmoscopes,  on  a inventé  des  ophthalmo-micromèU'es  • 
qui  permettent  de  juger  de  l’augmentation  ou  de  la  diminution  de 
plaques  exsudatives  dans  le  fond  de  Pœil. 

L'ophthalmo-microscope,  destinéàgrossir  l’image  ophthalmoscopique, 
ne  nous  paraît  pas  d’une  utilité  suffisante  pour  en  donner  la  description.  i 

On  a tenté  également  d’obtenir,  à l’aide  d’instruments  appropriés, 
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des  photographies  ophthalmoscopiques  qui  n’ont  pas  donné  les  résultats 
que  les  premières  tentatives  permettaient  d’espérer. 

Enfin  on  a imaginé  des  appareils  à l’aide  desquels  un  observateur 
peut  examiner  sa  propre  rétine.  Ces  appareils  ont  reçu  le  nom  à’auto- 
ophthalmoscopes.  Coccius,  le  premier,  a imaginé  un  instrument  de  ce 
genre  qui  consiste  en  un  cylindre,  long  de  deux  pouces  et  large 
d’un  pouce,  à l’extrémité  antérieure  duquel  se  trouve  un  miroir 
plan  perforé,  tandis  qu’à  l’extrémité  postérieure  se  place  un  verre 
convexe  d’un  foyer  de  trois  pouces.  Ce  dernier  est  caché  par  un  dia- 
phragme dans  lequel  on  a pratiqué  une  perforation  excentrique  large 
d’un  quart  de  pouce.  Nous  ne  décrirons  pas  plus  longuement  cet 
instrument,  dont  l’emploi  oUre  de  grandes  difficultés,  et  qui  d’ailleurs 
ne  présente  qu’un  intérêt  très-secondaire  au  point  de  vue  de  la  pra- 
tique. 

Aspect  physiologique  des  diverses  parties  du  globe  oculaire.  — 
Four  arriver  à reconnaître  les  altérations  pathologiques  des  milieux 
ou  du  fond  de  l’œil,  il  importe  d’avoir  une  notion  exacte  des  nom- 
breuses particularités  physiologiques  qui  peuvent  se  rencontrer  à l’état 
normal.  Nous  étudierons  successivement  les  parties  antérieures  ou 
milieux  réfringents  et  les  membranes  profondes  du  globe  oculaire. 

a.  Examen  des  milieux  réfringents.  — Les  milieux  réfringents,  dans 
un  œil  sain,  doivent  offrir  une  transparence  parfaite. 

La  cornée  présente  quelquefois  de  petits  flocons  de  mucus  qui  lui 
donnent  une  apparence  un  peu  irrégulière,  mais  on  les  fait  disparaître 
en  faisant  ouvrir  et  fermer  alternativement  les  paupières. 

Le  cristallin,  dans  un  âge  avancé,  prend  une  teinte  particulière  due 
aux  modifications  de  sa  structure  anatomique.  11  faut  bien  se  garder 
de  prendre  cet  état  physiologique  pour  une  cataracte  au  début.  L’éclai- 
rage oblique  peut  lui-même,  en  pareil  cas,  faire  croire  à une  opacifi- 
cation de  la  lentille;  mais  l’examen  ophthalmoscopique  lève  tous  les 
doutes  en  montrant  le  fond  de  l’œil  parfaitement  distinct. 

Le  corps  vitré  doit  être,  à l’état  normal,  parfaitement  transparent. 
Lorsqu’il  présente  la  moindre  opacité,  on  peut  facilement  la  reconnaître 
à l’aide  de  l’éclairage  par  le  miroir  plan  et  par  la  lentille  biconvexe 
qu’on  porte  d’abord  tout  près  de  l’œil  oh.'Crvé  et  qu’on  éloigne  lente- 
ment jusqu’à  l’apparition  de  l’image  réelle  renversée  de  la  pupille 
rétinienne.  Dans  le  parcours  qu’on  fait  ainsi  subir  à la  lentille,  les 
diverses  parties  du  corps  vitré  se  trouvent  amenées  successivement  à 
son  foyer.  Pur  ce  procédé  on  peut  même  distinguer  des  opacités 
constituées  par  la  présence  d’un  cysticerque  et  par  la  persistance  de 
1 artère  byaloïdieniie  qui  représente  un  cordon  allant  de  l’entrée  du 
nerf  optique  au  pôle  postérieur  tlu  cristallin. 

b.  Examen  des  membranes  profondes  de  l'œil.  — 11  n’est  pas  moins 
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imporlant  de  bien  connaître  le  fond  de  l’œil  sain  pour  savoir  distin- 
guer les  cas  pathologiques. 

L’image  ophthalmoscopique  du  fond  de  l’œil  est  produite  par  les 
trois  membranes  qui  enveloppent  le  corps  vitré,  rétine^  choroïde,  sclé- 
rotique. L’examen  de  chacune  de  ces  membranes  donne  lieu  à des 
images  quelque  peu  différentes. 

La  sclérotique,  en  dehors  des  cas  pathologiques,  ne  se  voit  que  par 
transparence  à travers  la  rétine  et  la  choroïde. 

La  choroïde  offre  un  aspect  qui  varie  suivant  le  degré  de  pigmen- 
tation et  suivant  la  région  examinée.  Les  vaisseaux  choroïdiens  sont 
plus  ou  moins  apparents  suivant  que  la  couche  épithéliale  et  le  stroma 
choroïdien  renferment  plus  ou  moins  de  pigment.  Les  vasa  vorticosa, 
chez  les  albinos  et  chez  les  myopes,  peuvent  être  suivis  jusque  dans 
leurs  dernières  ramifications.  Lorsque  le  stroma  choroïdien  est  abon- 
damment pourvu  de  pigment  et  que  l’épithélium  choroïdal  en  possède 
peu,  les  gros  et  les  petits  vaisseaux  sont  cachés,  et  les  moyens  appa- 
raissent seuls  en  formant  un  réseau  d’un  rouge  éclatant  dont  les 
mailles  ou  espaces  intervasculaires  offrent  un  aspect  presque  noir  qui 
les  fait  ressembler  à des  produits  inflammatoires.  Mais  la  forme  de  ces 
espaces,  qui  varie  suivant  les  régions,  conserve  une  régularité  de 
disposition  et  une  homogénéité  qui,  jointes  quelquefois  au  pointillé 
produit  par  la  couche  épithéliale,  permet  d’éviter  cette  erreur. 

La  choroïde  offre  une  coloration  à peu  près  uniforme  dans  toute  son 
étendue,  sauf  au  niveau  du  point  où  elle  répond  au  pôle  postérieur  de 
l’œil,  c’est-à-dire  à cette  partie  de  la  rétine  qu’on  appelle  la  macula 
lutea.  En  ce  point,  en  effet,  la  rétine  est  plus  amincie  et  plus  transpa- 
rente, et  laisse  voir  la  choroïde,  qui  au  contraire  est  plus  foncée. 

La  limite  du  nerf  optique,  formée  par  la  sclérotique,  n’est  visible 
qu’à  travers  la  couche  des  fibres  nerveuses,  et  moins  celle-ci  sera 
transparente,  moins  aussi  celle-là  sera  visible  ; de  telle  sorte  que, 
à son  entrée  dans  le  globe  oculaire,  on  peut  distinguer,  selon  les  cas, 
trois  ou  seulement  deux  couches  concentriques  qui,  de  la  périphérie 
au  centre,  sont  : 1“  la  limite  choroïdienne,  ou  anneau  choroïdal  se 
distinguant  presque  toujours  par  une  pigmentation  foncée  faisant 
quelquefois  le  tour  du  nerf  optique  et  d’autres  fois  un  simple  crois- 
sant plus  accentué  autour  de  lui;  2"  la  limite  scléroticale,  ou  anneau 
sclérotical,  d’un  aspect  blanc  étroit  et  en  forme  de  croissant  d’autant 
plus  visible  que  la  choroïde  se  termine  plus  loin  du  nerf  optique; 
3°  enfin,  la  limite  nerveuse  proprement  dite  d’un  gris  rougeâtre. 

Ija  rétine  h l’état  normal  est  complètement  transparente,  par  consé- 
quent invisible  à l’éclairage  ophthalmoscopique,  ou  du  moins  elle  ne 
se  présente  que  comme  une  membrane  de  teinte  grisâtre  à reflets  à 
peine  marqués,  sauf  dans  les  cas  où  le  stroma  et  la  couche  épithéliale 
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de  la  choroïde  sont  Irès-abondamrnent  pourvus  de  pigment,  reflets 
périvasculaires  que  l’on  fait  changer  de  place  en  imprimant  des  mou- 
vements au  miroir,  ce  qui  les  distingue  des  produits  d’exsudation  péri- 
vasculaire. Dans  quelques  cas  cependant  elle  est  très-visible  à cause 
de  son  épaisseur  plus  grande  dans  le  voisinage  de  la  papille  et  le  long 
des  vaisseaux  qui  la  soulèvent. 

Les  particularités  les  plus  importantes  que  présente  la  rétine,  dans 
son  examen,  -sont  celles  qui  ont  trait  à la  macula  lutea^  à la  papille  et 
aux  vaisseaux. 

La  macula  lutea  est,  comme  l’indique  son  nom,  une  tache  jaune, 
large  de  2 millimètres  environ,  qui  se  trouve,  au  fond  de  l’œil,  exacte- 
ment sur  le  diamètre  antéro-postérieur,  par  conséquent  un  peu  en 
dehors  de  la  papille.  Pour  l’examiner,  on  se  sert  du  miroir  plan,  en 
recommandant  à l’observé  de  fixer  l’image  de  la  flamme  reflétée  par 
le  miroir  et  tout  près  de  son  centre.  Chez  les  sujets  jeunes  et  dont  la 
pupille  est  suffisamment  dilatée,  la  macula  apparait,  à l’ophthal- 
moscope,  sous  forme  d’une  petite  tache  obscure,  plus  ou  moins 
arrondie.  Si  on  l’examine  à un  fort  grossissement,  on  aperçoit  au 
centre  de  cette  tache  un  point  brillant  entouré  d’une  auréole  couleur 
de  rouille,  quand  le  fond  de  l’œil  est  rouge  brun,  et  blanche  quand  il 
est  d’un  rouge  clair.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  est  même  quelquefois  si 
blanche  qu’on  pourrait  la  confondre  avec  un  exsudât  rétinien.  Ce  point 
de  la  macula  n’est  autre  que  la  fosse  centrale  {fovea  centralis).  Son  dia- 
mètre est  quelquefois  à peine  visible,  tandis  que  dans  certains  cas  elle 
occupe  le  tiers  environ  de  la  tache  jaune. 

La  papille  se  présente  le  plus  souvent  comme  une  tache  blanchâtre 
de  forme  arrondie,  rarement  tout  à fait  circulaire,  fréquemment 
oblongue,  quelquefois  anguleuse,  très-souvent  entourée  d’un  cercle  ou 


seulement  d’un  arc  de  pigment  noirâtre.  Sa  couleur  générale  est  d’un 
blanc  brillant  quelquefois  jaune  rougeâtre  ou  plus  oli  moins  bleuâtre. 
L âge  des  individus,  le  mode  de  distribution  des  vaisseaux  rétiniens, 
1 éclairage  et  la  coloration  des  parties  environnantes  sont  du  reste 
autant  de  circonstances  qui  influent  sur  les  différentes  teintes  que 
peut  offrir  la  papille  du  nerf  optique.  En  outre,  les  deux  moitiés  externe 
et  interne  de  la  papille  ne  présentent  pas  la  même  coloration.  La 
moitié  externe  offre  une  coloration  blanche  nacrée  qu’il  ne  faudrait 
pas  prendre  pour  un  signe  d’atrophie  papillaire  commençante;  la 
rnoitié  interne,  au  contraire,  présente  une  coloration  rouge  qu’on  doit 
len  se  garder  de  considérer  comme  le  fait  d’une  hypérémie. 

I our  la  découvrir,  il  suffit  de  suivre  l’un  des  vaisseaux  qui  s’olfrent 
examen  lorsqu’on  éclaire  le  fond  de  l'œil  dans  une  direction 
opposée  à celle  de  ses  ramifications,  le  sommet  de  l’angle  de  chaque 
• urcation  de  ces  vaisseaux  étant  tourné  vers  la  papille.  En  outre,  on 
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recommande  à l’observé  de  diriger  l’œil  en  haut  et  en  dedans,  car  on 
sait  que  l’axe  prolongé  du  nerf  optique  ne  passe  pas  par  le  centre  de 
la  cornée,  mais  bien  dans  son  tiers  externe.  Si  on  examine  avec  le 
secours  d’une  lentille,  c’est-à-dire  par  l’image  renversée,  on  se  tiendra 
plus  éloigné  de  l’observé  et  on  se  portera  dans  le  sens  où  se  trouve  ' 
placée  la  papille. 

La  papille  forme,  dans  la  concavité  des  membranes  choroïdo-réti- 
nienncs,  une  saillie  à laquelle  ne  participe  pas  toute  la  section  ner- 
veuse. Ainsi  le  nerf  optique  présente  au  niveau  de  l’anneau  sclérotical 
un  véritable  collet  ou  étranglement  au  delà  duquel  les  fibres  ner- 
veuses s’élèvent  perpendiculairement  à la  surface  de  la  rétine,  en  for- 
mant un  véritable  infundibulum.  Au  fond  de  cet  entonnoir  se  voient 
les  traclus  fibreux  de  la  sclérotique  qui,  s’entremêlant  avec  les  fibres 
de  la  tunique  interne  du  nerf  optique,  forment  la  lamelle  criblée. 
La  dépression  centrale  produite  par  l’écartement  en  entonnoir  des 
faisceaux  de  fibres  nerveuses  se  présente  à rophthalrnoscope  comme 
une  tache  blanche,  brillante  qu’on  désigne  sous  le  nom  û'excavation 
physiologique  du  nerf  optique . 

Cette  excavation  se  distingue  toujours  des  excavations  morbides, 
en  ce  que  ces  dernières  comprennent  toute  l’étendue  du  disque  opti- 
que sur  une  surface  plus  ou  moins  considérable,  tandis  qu’elle-même 
est  toujours  circonscrite  par  une  portion  circulaire  qui  ne  se  fusionne 
jamais  avec  le  bord  du  nerf  optique.  Cette  difierence  est  capitale.  Elle 
tient  à ce  que  les  fibres  nerveuses  se  répandent  inégalement  du  fond 
de  l’infundibulum  vers  la  surface  rétinienne.  On  les  voit,  en  effet,  se 
porter  de  préférence  du  côté  nasal  où  la  saillie  qu’elles  forment  est 
quelquefois  très-considérable. 

On  peut  SC  convaincre  aisément„à  l’aide  de  l’ophthalmoscope,  que 
le  niveau  de  la  rétine  est,  à l’endroit  où  elle  atteint  le  bord  aigu  de 
l’excavation,  plus  élevé  que  celui  de  l’excavation. 

L’examen  à l’image  renversée  n’a  pas  une  importance  moindre  pour 
le  diagnostic  de  cette  excavation.  En  imprimant  de  petits  mouvements 
au  verre  convexe  pendant  l’examen  à l’image  renversée,  on  peut  voir 
le  bord  aigu  de  l’excavation  physiologique  subir  des  déplacements  par 
rapport  à la  lamelle  criblée,  et  de  m*ôme  en  fixant  un  vaisseau  rétinien 
sur  le  bord  de  l’excavation  au  moment  de  son  inflexion  et  en  imprimant 
en  même  temps  au  verre  convexe  un  mouvement  perpendiculaire  par 
rapport  au  vaisseau,  on  voit  ce  vaisseau  sidiir  un  déplacement  plus 
considérable  qu’une  partie  de  la  lamelle  criblée  située  tout  près  de  lui. 
Pour  bien  diagnostiquer  les  différences  de  niveau  du  fond  de  l’œil,  il 
est  très-utile  de  connaître  dans  tous  les  détails  les  cas  d’excavation 
physiologique. 

Le  disque  optique  varie,  dans  son  volume  apparent,  suivant  l’état  de 
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réfraction  et  aussi  selon  le  mode  d’examen  employé.  Chez  les  myopes 
la  papille  paraît  plus  petite,  chez  les  hypermétropes  au  contraire  elle 
paraît  très-grande.  Si  on  se  sert  d’une  loupe  d’un  très-petit  foyer 
l’image  sera  petite,  si  on  emploie  une  loupe  d’un  grand  foyer  l’image 
paraîtra  d’autant  plus  agrandie  que  la  lentille  elle-même  sera  plus 
faible  ou  d’un  plus  long  foyer.  On  doit  s’attacher  à se  servir  d’une 
lentille  de  2 pouces  \jk  pour  l’examen  habituel  à l’image  renversée  et 
d’une  lentille  de  3 pouces  ou  3 pouces  1/2,  pour  voir  les  détails  de  la 
circulation  capillaire  de  la  papille.  En  se  servant  de  la  lentille  habituelle 
de  2 pouces  \jh,  la  papille  donne  en  moyenne  une  image  de  5 mil- 
limètres de  large  sur  6 de  hauteur  (2  lignes  1/2  à o lignes).  A 
l’image  droite,  la  papille  est  plus  grande.  Quant  à la  grandeur  réelle 
de  la  papille,  Jœger  a noté  des  variations  assez  nombreuses.  Pour  les 
yeux  d’un  grand  volume,  la  papille  mesurerait  0''S“®,75  transversalement 
et  0*'s»o^7o  dans  son  diamètre  vertical;  par  contre,  dans  les  yeux  d’un 
petit  volume,  ces  différents  diamètres  ne  seraient  plus  que  de  0''sn®,55 
et  0‘‘S“e^Zi9. 

Les  vaisseaux  rétiniens  prennent  leur  origine  peu  près  au  centre  du 
disque  optique,  ordinairement  un  peu  du  côté  nasal  (interne  à l’image 
droite,  externe  à l’image  renversée).  De  ce  point  les  branches  princi- 
pales des  artères  et  des  veines  se  dirigent  d’abord,  pour  la  plupart,  en 
haut  et  en  bas.  On  reconnaît  les  artères  à leur  reflet  jaunâtre,  les 
veines  à leur  couleur  plus  foncée.  Outre  les  branches  principales  des 
vaisseaux  centraux  on  voit  de  petits  vaisseaux  sortir  de  la  périphérie 
du  nerf  optique  pour  s’enfoncer  dans  la  rétine.  On  doit  examiner 
attentivement  le  trajet  de  ces  petits  vaisseaux,  car  il  est  de  la  plus  haute 
importance  de  bien  établir  si  leur  direction  est  rectiligne  ou  sinueuse. 
Il  arrive  quelquefois  que  les  vaisseaux  qu’on  a vu  émerger  du  centre 
de  la  papille  sont  voilés  dans  leur  parccuis  sur  une  plus  ou  moins 
grande  étendue;  c’est  encore  là  un  fait  physiologique  qu’il  faut  s’ha- 
biluer  à distinguer  des  cas  pathologiques. 

Les  vaisseaux  contenus  dans  la  couche  de  fibres  nerveuses  suivent 
nécessairement  la  même  direction.  C’est  pourquoi  l’on  voit  les  vais- 
seaux rétiniens  former  des  crochets  on  s’infléchissant  là  où  ils  at- 
teignent le  bord  de  l’excavation  physiologique  au  segment  interne 
de  la  papille,  tandis  que  ceux  qui  descendent  la  paroi  formée  par  les 
fibres  nerveuses  ne  sont,  par  l’eflélde  hi  iierspective,  visiblesqu’en  rac- 
courci, jusqu’au  moment  où  ils  disparaissent  dans  la  lame  criblée  ; 
quelquefois  ces  vaisseaux  restent  même  complètement  invisibles. 

Les  veines  rétiniennes  sont  constamment  le  siège  d’un  véritable 
pouls  veineux  qui  n’est  pas  toujours  appréciable,  mais  que,  dans  tous 
les  cas,  on  peut  produire,  eu  exerçant  sur  le  globe  oculaire  une  très- 
légère  pression.  Cette  pulsation  spontanée  est  caractérisée  par  un 
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acci’oissemenl  et  une  diminution  alternatifs  du  calibre  des  gros  troncs 
veineux  au  moment  où  ces  vaisseaux  plongent  dans  la  partie  centrale 
du  disque  optique;  quelquefois  on  l’observe  sur  toute  la  surface  de 
la  papille  et  sur  sa  circonférence.  La  veine  se  vide  en  commençant 
vers  le  centre  du  nerf  optique  pour  s’étendre  de  là  à la  périphéjâe; 
elle  se  remplit,  au  contraire,  de  la  périphérie  au  centre.  Pendant  une 
forte  inspiration,  la  colonne  sanguine  diminue:  elle  augmente,  au 
contraire,  pendant  une  forte  expiration.  C’est  le  contraire  qu’on  ob- 
serve pour  les  artères;  1a  systole  de  l’artère  est  isochrone  avec  la 
diastole  veineuse.  Mais  si  la  pulsation  spontanée  des  veines  de  la  rétine 
est  un  phénomène  physiologique,  il  n'en  est  plus  de  même  de  la  pulsa- 
tion des  artères;  que  celle-ci  soit  spontanée  ou  qu’elle  soit  produite  par 
une  légère  pression  exercée  sur  le  globe  oculaire,  elle  Indique  toujours 
une  augmentation  dans  la  pression  intra-oculaire  et  devient  un  signe 
d’une  grande  importance  pour  le  diagnostic  du  glaucome.  On  devra  donc 
étudier,  avec  le  plus  grand  soin,  la  production  de  ce  phénomène. 

Le  nerf  optique  a sa  circulation  propre  qui  lui  vient  des  vaisseaux 
qui  se  distribuent  aux  tubercules  quadrijumeaux/au  corps  genouillé, 
au  chiasma,  de  telle  sorte  qu’on  s’explique  qu’une  lésion  puisse 
rester  limitée  à la  papille,  à la  condition  que  ce  soit  une  lésion  de 
circulation. 


r.°  Exploration  subjective  de  l’œil. 

Douleur.  — La  douleur,  dans  les  ophthalmies,  est  inconstante  et 
varie  beaucoup  d’intensité.  On  ne  peut  donc  en  tirer  une  conclusion 
rigoureuse  sur  la  nature  de  l’alfection  qui  la  fait  naître. 

D’une  façon  générale,  les  douleurs  qui  donnent  la  sensation  d’un 
corps  étranger,  qui  se  traduisent  par  de  la  chaleur,  des  picotements  aux 
bords  libres  des  paupières  et  s’irradient  vers  le  front,  indiquent  une 
inflammation  de  la  conjonctive.  Celles  qui  se  font  sentir  autour  de 
l’orbite,  dans  les  tempes  avec  exacerbations  nocturnes,  se  rencontrent 
dans  les  congestions  inflammatoires- et  dans  l’iritis.  Celles  enfin  qui 
siègent  dans  le  fond  de  l’orbite  avec  ou  sans  retentissement  péri- 
orbitaire  et  sentiment  de  tension  du  globe  oculaire  et  qu’exaspèrent 
les  mouvements  imprimés  auxlyeux,  sont  les  signes  d’une  inflammation 
profonde. 

Les  douleurs,  liées  à une  phlcgmasie-;  ont  un  caractère  de  continuité 
qui  sert  à les  distinguer  de  la  névralgie  de  la  branche  ophthalmique 
de  la  cinquième  paire. 

La  douleur  qu’occasionne  l’impression  de  la  lumière  ou  photophobie, 
est  très-commune  dans  les  ophthalmies  scrofuleuses.  Elle  se  rencontre 
aussi  quelquefois  sans  lésion  apparente  de  la  cornée  ou  de  la  con- 
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jonctive,  et,  dans  ces  cas,  elle  se  rapporte  à une  altération  de  sensi- 
bilité de  la  rétine. 

Altérations  de  la  faculté  visuelle.  — Ces  altérations  passent  souvent 
inaperçues,  car,  dans  certains  cas,  l’examen  objectif  devient  impos- 
sible, les  milieux  réfringents  étant  plus  ou  moins  opaques.  Il  faut  alors 
avoir  recours  à d’autres  procédés  qui  permettent  d’explorer  la  faculté 
visuelle.  Celle-ci  peut  être  altérée  dans  son  étendue  (champ  visuel),  ou 
dans  sa  finesse  (acuité  visuelle).  Mais  avant  de  décrire  ces  altérations, 
il  est  indispensable  de  faire  connaître  ce  que  l’on  entend  par  champ 
visuel  et  acuité  visuelle. 

Champ  visuel,  vision  périphérique.  — On  donne  ce  nom  à tout  l’es- 
pace compris  entre  les  lignes  extrêmes  qui,  parties  des  objets,  peu- 
vent trouver  accès  par  l’orifice  pupillaire  de  façon  à impressionner  la 
rétine. 

On  sait  que  l’œil  normal  représente,  dans  ses  rapports  avec  le 
monde  extérieur  une  chambre  noire,  dont  le  fond  hémisphérique 
tapissé  par  la  rétine  est  situé  dans  le  plan  facial  de  son  système 
dioptrique;  la  ligne  menée  du  pôle  postérieur  de  l’œil  {fovea  centralis, 
macula  iutea),  et  passant  par  le  centre  optique  et  par  un  point  tout 
voisin  du  centre  de  la  cornée,  porte  le  nom  û’axe  optique.  Elle  ré- 
pond à la  vision  centrale,  c’est-à-dire  qu’elle  donne  aux  images,  que 
les  objets  extérieurs  viennent  faire  sur  la  rétine,  le  maximum  de 
netteté. 

A partir  de  ce  point  d’exquise  sensibilité,  la  rétine  perd  de  ses 
éléments  sensoriels,  de  façon  qu’à  la  périphérie  la  vision  est  tout  à 
fait  confuse  et  ne  permet  qu’une  appréciation  quantitative  de  la  lu- 
mière. Les  objets  extérieurs  qui  vont  faire  impression  sur  la  rétine 
envoient  des  rayons  qui,  se  croisant  au  centre  optique,  frappent  cette 
membrane  en  un  point  diamétralement  opposé. 

Les  limites  normales  du  champ  visuel  ne  sont  pas  égales  dans  tous 
les  sens.  La  limite  externe,  ou  angle  temporal,  coupe  presque  à angle 
droit  l’axe  visuel,  9ü  degrés;  la  limite  inférieure,  ou  angle  jugal  forme 
avec  cet  axe  un  angle  de  78  à 82  degrés;  la  limite  supérieure,  ou  angle 
frontal,  est  un  peu  inférieure  et  de  75  degrés  environ,’  quant  à l’an- 
gle interne  ou  nasal,  il  est  beaucoup  plus  petit  et  ne  mesure  que 
5:j  à 65  ou  70  degrés.  L’angle  visuel  le  plus  grand  est  de  160  degrés 
dans  le  sens  horizontal,  et  de  155  dans  le  sens  vertical. 

Pour  la  détermination  du  champ  visuel  monoculaire,  on  place  le 
malade,  en  lui  faisant  fermer  nn  œil,  à un  pied  de  distance  d’un  ta- 
bleau noir,  au  centre  duquel  est  tracé  une  petite  croix  blanche.  On 
lui  recommande  de  fixer  cette  petite  croix,  pendant  qu’on  pro- 
mène un  crayon  au-dessus,  à droite,  à gauche  et  au-dessous  du 
point  de  fixation,  en  faisant  un  trait  au  niveau  du  point  où  il  com- 
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mence  îi  apercevoir  le  crayon.  On  réunit  ensuite  les  quatre  points 
cardinaux  et  les  points  intermédiaires  que  l’on  aura  déterminés  de 
la  môme  manière,  on  a la  circonférence  de  ce  champ  visuel.  A dé- 
faut de  ce  moyen,  on  peut  se  contenter  de  faire  fixer  le  nez  de  l’ob- 
servateur ou  l’index  d’une  main  pendant  qu’on  promène  l’autre  main 
dans  le  champ  périphérique;  on  peut  ainsi  se  rendre  un  compte  ap- 
proximatif de  l’étendue  de  la  vision  excentrique  de  l’observé,  en  no- 
tant le  point  où  il  voit  arriver  la  main.  Mais,  dans  tous  les  cas,  il  faut 
bien  s’assurer  que  le  malade  ne  quitte  pas  le  point  de  fixation  centrale. 

Dans  la  vision  binoculaire,  la  seule  qui  soit  complète,  le  champ 
visuel  se  décompose  en  deux  parties  : l’une  centrale,  circonscrite  de 
chaque  coté  par  la  limite  de  l’angle  nasal,  et  dans  laquelle  s’exerce 
la  vision  binoculaire  qui  donne  les  images  nettes;  l’autre  périphé- 
rique, composée  de  tout  ce  qui  se  trouve  en  dehors  de  la  partie  pré- 
cédente, et  dans  laquelle  la  vision  est  seulement  monoculaire  et  ne 
donne  que  des  images  confuses. 

Cette  vision  périphérique  correspond  à la  partie  interne  des  deux 
rétines,  et  bien  qu’elle  soit  peu  propre  à faire  distinguer  les  objets, 
elle  n’en  est  pas  moins  d’une  très-grande  utilité. 

Les  altérations  du  champ  visuel  sont  d’une  importance  diagnostique 
considérable,  elles  caractérisent  d’une  manière  pathognomonique  cer- 
taines amauroses. 

Elles  peuvent  avoir  leur  siège  dans  l’appareil  sensoriel  ou  dans  les 
milieux  réfringents.  Dans  le  premier  cas,  le  rétrécissement  peut  être 
concentrique,  régulier  ou  irrégulier,  intéresser  un  seul  ou  les  deux 
yeux  h la  fois.  Par  rapport  à l’axe  vertical  de  l’œil,  tantôt  c’est  la  moitié 
externe  de  la  rétine  qui  est  paralysée,  tantôt  c’est  la  moitié  interne. 
Par  rapport  à l’horizontale,  le  rétrécissement  du  champ  visucd  porte 
tantôt  sur  la  moitié  supérieure,  tantôt  sur  la  moitié  inférieure. 

Dans  certaines  affections  et  en  particulier  dans  le  glaucome 
marche  lente,  le  rétrécissement  concentrique  se  fait  assez  régulière- 
ment, avec  une  diminution  plus  marquée  cependant  dans  le  champ 
visuel  interne,  la  pression  intra-oculaire  se  faisant  surtout  sentir  sur  la 
partie  des  fibres  nerveuses  qui  sont  les  plus  exposées,  c’est-à-dire  les 
fibres  externes.  Dans  d’autres  maladies,  par  exemple  dans  les  décolle- 
ments rétiniens,  c’est  dans  la  partie  opposée  au  siège  du  décollement 
que  la  lacune  existe  plus  ou  moins  étendue,  suivant  l’importauce  de 
la  lésion. 

On  donne  le  nom  de  scotomes  à des  lacunes  fixes  situées  plus  ou 
moins  près  de  la  zone  centrale,  et  dont  la  gravité  varie  avec  les  causes 
qui  les  produisent.  Quelquefois  il  suffit  d’un  exercice  forcé  de  la 
vision  pour  amener  une  congestion  rétinienne  qui  donne  lieu  à la 
formation  d’un  scotome. 
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On  observe  dans  certaines  affeclions  cérébrales  une  diminution  du 
champ  visuel  qui  est  caractéristique  : c’est  Vhémiopie.  Tantôt  la  dimi- 
nution du  champ  visuel  occupe  la  moitié  externe  d’un  œil  et  la  moitié 
interne  de  l’autre,  hémiopie  croisée,  tantôt  cetle  diminution  occupe 
pour  les  deux  yeux,  soit  la  moitié  droite,  soit  la  moitié  gauche  du 
champ  visuel  tout  entier,  hémiopie  homonyme. 

Lorsque  l’iiémiopie  est  homonyme,  ou,  autrement  dit,  lorsque  les 
deux  champs  visuels  gauches  ou  les  deux  champs  visuels  droits 
sont  paralysés,  la  lésion  a son  siège  dans  l’hémisphère  cérébral 
opposé. 

Lorsque  l’hémiopie  est  croisée,  ou  bilatérale,  la  moitié  externe  ou 
interne  du  champ  visuel  de  chaque  œil  est  complètement  obscure; 
dans  le  cas  où  les  deux  moitiés  externes  du  champ  visuel  sont  abolies, 
ce  qui  est  exceptionnel,  la  lésion  a son  siège  soit  au  centre  du  chiasma 
(tumeur  gommeuse,  caillot,  encéphalite,  etc.),  soit  dans  les  tubercules 
quadrijumeaux  postérieurs  (encéphalite,  caillot).  Dans  le  cas  où  les 
deux  moitiés  internes  du  champ  visuel  sont  abolies,  la  lésion  porte 
alors  sur  les  fibres  externes  des  bandelettes  optiques  ou  sur  les  tuber- 
cules quadrijumeaux  antérieurs. 

Dans  la  recherche  de  l’hémiopie  homonyne,  on  pourra  pro- 
céder par  l’examen  binoculaire,  mais,  pour  l’hémiopie  bilaté- 
rale, il  faut  interroger  le  champ  visuel  monoculaire  séparément 
pour  le  côté  droit  et  pour  le  côté  gauche,  en  faisant  usage  de  la 
bougie. 

L’hémiopie  est  quelquefois  sous  la  dépendance  d’une  altération 
primitive  ou  secondaire  de  la  rétine,  elle  est  dans  ces  cas  supérieure 
ou  inférieure,  tandis  que  lorsqu’elle  dépend  d’une  affection  cérébrale 
c’est  toujours  autour  du  diamètre  vertical  que  s’observe  la  perle  du 
champ  visuel. 

On  désigne  sous  le  nom  de  myodésopsie,  de  puta  mouche,  forme 
et  o(|,tç  vision,  la  perception  réelle  de  corpuscules  voltigeant  dans  l’air 
et  dont  les  formes  si  variées  ont  été  désignées  sous  la  dénomination 
collective  do.  mouches  mlantes. 

La  lumière  qui  pénètre  dans  l’œil  peut  rendre  visibles,  dans  cer- 
taines circonstances,  divers  objets  contenus  dans  cet  organe,  et  ces 
perceptions  sont  dites  eutoptiques.  Les  mouches  volantes  ont  reçu  leur 
nom  de  ce  que  on  ne  peut  jamais  en  fixer  une.  Les  larmes  contiennent 
des  corpuscules  qui,  se  répandant  sur  la  cornée,  donnent  naissance  ù 
des  gouttelettes  claires  ou  à des  nuages  lumineux;  ils  disparaissent 
par  le  clignement  des  paupières.  Dans  d’autres  cas,  les  mouches  volantes 
simulent  des  colliers  soit  isolés,  soit  réunis  en  forme  de  grappe  prenant 
des  aspects  variés. 

On  admet  généralement  que  ces  phénomènes  eutoptiques  sont  dus 
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à la  présence  de  corpuscules  visibles  au  microscope  dans  l’humeur 
aqueuse  et  le  corps  vitré. 

Dans  certains  cas  cependant  où  les  mouches  volantes  apparaissent 
sous  la  forme  de  nuages,  l’examen  le  plus  minutieux  ne  révèle  aucune 
altération  dans  les  milieux  réfringents. 

Le  passage  du  sang  à travers  les  vaisseaux  rétiniens,  donne  lieu  à un 
phénomène  analogue  qui  consiste  dans  la  perception  de  petits  glo- 
bules arrondis  comme  des  perles,  qui  exécutent  des  mouvements 
correspondant  à ceux  de  la  circulation. 

Les  corpuscules  qui  nagent  dans  le  corps  vitré  ne  produisent  plus 
le  même  aspect  à cause  de  leur  éloignement  de  la  rétine  sur  la- 
quelle ils  font  ombre. 

On  ne  doit  en  aucun  cas  confondre  les  mouches  volantes  avec  les 
7nouches  fixes  ; ceUes-ci  sont  dues  à des  opacités,  soit  cornéennes,  soit 
cristalliniennes,  le  plus  souvent  légères.  Ces  apparitions  ne  changent 
pas  de  situation,  soit  par  rapport  à l’axe  optique,  soit  par  rapport  les 
unes  aux  autres  ; leurs  mouvements  ne  sont  qu’apparents  et  dus  au  mou- 
vement des  globes  oculaires.  Elles  varient  par  le  nombre,  le  volume 
et  la  forme,  elles  donnent  lieu  à la  formation  détachés  sur  les  objets 
qu’on  fixe  et  sont  surtout  gênantes  en  pleine  lumière,  car  dans  la  demi- 
obscurité  elles  disparaissent  ou  quelquefois  prennent  l’aspect  d’appa- 
ritions lumineuses,  photopsie. 

Les  mouches  fixes  se  distinguent  des  scotomes  par  leurs  caractères 
ophthalmoscopiques,  tels  que  l’opacité.  En  outre,  le  scotome  se  lie 
toujours  à une  amaurose  partielle  qui  peut  finir  par  devenir  totale  en 
raison  de  l’accroissement  en  étendue  des  points  insensibles  de  la 
rétine. 

Acuité  visuelle,  vision  centrale.  — L’acuité  visuelle  ou  vision 
centrale  est  celle  qui  s’elfectue  dans  la  partie  la  plus  sensible  de  la 
rétine,  la  macula,  et  qui  permet,  par  conséquent,  de  distinguer  les 
objets  les  plus  fins.  Elle  est  d’autant  plus  nette  que  la  fosse  centrale 
de  la  macula  est  plus  sensible. 

La  mesure  de  l’image  rétinienne  est  donnée  par  l’angle  qu’elle  sous- 
tend,  et  l’angle  qu’elle  soustend  est  égal  à l’angle  visuel. 

L’angle  visuel  est  celui  qui  est  formé  par  deux  lignes  passant  par 
les  extrémités  de  l’objet  qu’on  regarde  et  le  centre  optique  de  l’œil. 
Par  conséquent,  plus  un  objet  est  éloigné  de  l’œil,  plus  l’angle  visuel 
qui  l’embrasse  est  petit. 

D’autre  part,  il  se  fait  du  côté  de  la  rétine  un  angle  opposé  par  son 
sommet  à l’angle  visuel  ; or  comme  les  angles  opposés  par  le  sommet 
sont  égaux,  on  connaît  exactement  cet  angle  à base  reposant  sur  la 
rétine  en  mesurant  l’angle  visuel  extérieur.  On  peut  donc  déterminer 
ainsi,  à l’aide  de  calculs  assez  simples,  quel  arc  soustend  sur  la 
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réline  un  objet  quelconque  placé  à une  distance  déterminée  de  l’œil. 

On  a constamment  besoin  d’examiner  le  degré  d’acuité  de  la  vision. 
Cette  détermination  est  devenue  facile  depuis  les  travaux  de  Jæger, 
deSnellen,  de  Giraud-Teulon.  Le  livre  de  Jæger,  qui  fut  le  premier 
essai  de  ce  genre,  consiste  dans  une  échelle  progressivement  croissante 
de  caractères  d’imprimerie,  comprenant  vingt  numéros  qui  n’ont 
pns  entre  eux  un  rapport  constant  et  surtout  qui  n’en  ont  aucun 
avec  l’élément  rétinien  qui,  sous  la  plus  petite  étendue,  peut  être  im- 
pressionné. 

Le  grand  progrès  réalisé  par  Snellen  et  Giraud-Teulon  consiste  en  ce 
que  les  caractères  types  qu’ils  ont  imaginés  et  auxquels  ils  ont  donné 
une  exactitude  mathématique,  prennent  pour  base  la  mesure  de  l’image 
de  l’objet  éclairé,  le  plus  petit  que  l’œil  puisse  distinguer  ù.  l’unité  de 
distance  (cette  unité  étant  le  pied,  33  centimètres). 

L’échelle  de  Giraud-Teulon  est  disposée  sous  forme  de  tableaux.  La 
progression  a pour  unité  un  intervalle  de  un  dixième  de  millimètre 
qui,  à 33  centimètres  ou  un  pied  de  distance,  soustend  sur  la  rétine  un 
angle  de  60  secondes  ou  une  minute,  répondant  à un  arc  de  0""”, 005. 

Un  angle  visuel  de  60  secondes  répond  aune  longueur  de  0"’"',00Zi38, 
et  d’après  les  mensurations  de  Kolliker  le  diamètre  des  cônes  dans  la 
tache  jaune  est  de  0"’"’,00è5  à 0“'",0051i,  par  conséquent  le  plus  petit 
objet  qui,  à un  pied  de  distance  puisse  être  distingué  nettement  d’un 
autre  semblahle  à lui  et  séparé  du  premier  par  un  intervalle  de  même 
étendue,  mesure  un  dixième  de  millimètre. 

Pour  que  toutes  les  lettres  des  quinze  numéros  dont  se  compose 
l’échelle  de  Giraud-Teulon  soustendent  sur  la  rétine  un  môme  arc  de 
une  minute  ou  0"‘"’,005,  il  faut  varier  la  distance  à laquelle  ces  lettres 
sont  vues  et  placer  les  caractères  de  plus  en  plus  gros,  à une  distance 
progressivement  plus  éloignée. 

Ainsi  le  n“  1,  qui  mesure  un  dixième  de  millimètre,  devant  être  lu  à 
un  pied  et  formant  alors  sur  la  rétine  un  angle  visuel  d’une  minute,  le 
n“  2 qui  a un  dixième  de  millimètre  déplus  que  le  n"  1,  devra  être  lu  à 
deux  pieds,  et  ainsi  de  suite  pour  chacun  des  numéros  suivants.  Le  n“  3 
est  égal  au  n“2  plus  le  n“  1,  et  par  conséquent  devra  être  lu  à une  dis- 
tance triple,  pour  que  l’angle  visuel  ne  change  pas.  Le  numéro  des 
caractères  marqué  au-dessus  indique  la  distance  en  pieds  à laquelle 
ils  doivent  être  lus. 

D’après  l’échelle  de  Giraud-Teulon,  on  convient  de  regarder  comme 
ayant  une  sensibilité  rétinienne  égale  à un,  l’individu  qui  lit  le  n“  J i\ 
un  pied,  le  n®  lût)  à cent  pieds  et  ainsi  de  suite,  c’est-à-dire  l’individu 
dont  la  rétine  à ces  distances  peut  percevoir  nettement  une  image 
de  0"'“,005. 

Pour  se  mettre  à l’abri  de  l’inlluence  que  peut  exercer  l’état  de  la 
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réfraction  ou  de  l’accommodalion,  on  se  sert  d’une  carte  percée  d’un 
trou  d’épingle  pour  faire  les  épreuves  de  lecture  et  on  prend  le  soin 
d’éclairer  très-vivement  les  caractères. 

Si  l’œil  a perdu  de  son  acuité  visuelle,  il  faudra  un  angle  plus  consi- 
dérable qui  donnera  des  images  rétiniennes  plus  grandes. 

Pour  procéder  à la  détermination  de  racuité  visuelle;  on  placera 
l’observé  à une  distance  de  vingt  pieds  si  c’est  possible  (6"’,/i8),  ou  au 
moins  de  1 0'  (3  mètres  2è),  et  on  fera  lire  monoculairement  pour  chaque 
œil  les  caractères  très-bien  éclairés  avec  une  lunette  sténopéique  ou  la 
carte  percée  en  commençant  par  le  plus  gros  caractère  et  s’arrêtant  au 
caractère  le  plus  petit  qu’il  soit  possible  de  voir  distinctement.  Suppo- 
sons qu’à  dix  pieds  le  malade  ne  puisse  lire  nettement  que  le  n“  20.  Il 
aura  alors  perdu  la  moitié  de  l’acuité  normale;  ce  qu’on  traduit  par 
une  formule  que  Douders  a le  premier  proposée  et  dans  laquelle  S dé- 
signant l’acuité  visuelle,  N le  numéro  du  cafactère  le  plus  petit  qui 
puisse  être  lu,  D la  distance  à laquelle  il  est  lu,  on  a la  formule  géné- 
rale S = -^,  et  dans  le  cas  ci-dessus  S = ou ,par  conséquentra- 

cuité  est  réduite  à la  moitié  du  type  normal.  Il  peut  arriver  que  D soit 
plus  grand  queN,  et  dans  ce  cas  S dépasse  la  limite  normale.  Lorsque 
D = N on  dit  que  l’acuité  est  normale. 

Si  on  n’a  pas  sous  les  yeux  des  caractères  typographiques  gradués 
tels  que  ceux  qui  sont  représentés  dans  le  livre  de  Follin  [Leçons  ^ur 
l'exploration  de  l'œil,  p.  155),  on  peut  se  servir  utilement  des  divers 
caractères  typographiques  d’un  journal  et  donner  à lire  les  plus 
grosses  lettres  à vingt  pieds  et  le  caractère  le  plus  fin  à douze  pouces 
ou  un  pied  et  en  se  servant  toujours  de  la  carte  percée. 

L’acuité  visuelle  varie  avec  l’ûge  môme  dans  les  yeux  normaux.  Elle 
ne  se  modifie  pas  jusqu’à  vingt-sept  ans,  mais  elle  diminue  à partir  de 
cet  âge  de  façon  à être  réduite  de  moitié  dans  un  âge  avancé  ; elle  est 
en  moyenne  supérieure  à l’unité  de  Snellen  et  de  Giraud-Teulon 
jusqu’à  quarante-deux  ans.-  Sa  diminution  occasionnée  par  l’âge  provient 
de  l’altération  de  transparence  des  milieux  réfringents  et  d’un  affai- 
blissement de  l’appareil  sensoriel.  Elle  diminue  plus  rapidement  dans 
l’œil  myope  que  dans  l’œil  emmétrope.  Chez  les  individus  âgés  de 
soixante  ans,  elle  est  généralement  inférieure  à 1/3  si  la  myopie  est 
égale  à l/à  ou  1/5  (Vræsom  de  Ilaan). 

Ces  observations,  quoique  fondées,  n’empêchent  pas  de  considérer 
comme  suffisamment  exacte  et  rigoureuse,  l’unité  qui  sert  de  base  aux 
échelles  de  Snellen  et  de  Giraud-Teulon,  • 

Phosphènes.  — On  désigne  sous  ce  nom  des  phénomènes  lumineux 
que  l’on  produit  en  exerçant  sur  le  globe  de  l’œil  une  compression  à 
l’aide  d’un  corps  dur.  Ces  phénomènes,  signalés  par  Morgagni,  étaient 
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restés  sans  significalion  jusqu’aux  travaux  de  Serre  d’Uzès,  qui  en  a 
tiré  un  si  grand  parti  pour  le  diagnostic  des  aflections  rétiniennes. 

En  comprimant  le  globe  de  l’œil,  on  lait  naître  du  côté  opposé  au 
point  comprimé  une  image  lumineuse,  arrondie,  ou  en  demi-cercle 
rappelant  la  forme  du  corps  comprimant,  et,  de  plus,  l’image  a une 
position  inverse.  Mais  pour  qu’il  y ait  phosphène,  il  faut. que  la  rétine 
soit  dans  un  état  d’intégrité  fonctionnelle  parfaite.  La  pression  déter- 
minée au  niveau  du  muscle  droit  supérieur  produit  le  phosphène  frontal, 
qui  est  le  plus  brillant;  celle  qu’on  exerce  au  niveau  du  droit  externe 
fait  naître  le  phosphène  temporal,  qui  vient  en  seconde  ligne  pour  l’éclat; 
la  pression  au  niveau  du  droit  interne  produit  le  phosphène  nasal  moins 
éclatant  encore,  et  enfin  la  pression  sur  le  droit  inférieur  produit  le 
phosphène  jugal,  qui  est  le  plus  obscur. 

Les  phosphènes  peuvent  disparaître  en  grande  partie  dans  des  cas  où 
la  vision  centrale  est  encore  conservée,  mais  dans  ces  cas  il  y a con- 
servation du  petit  phosphène,  c’est-à-dire  de  la  sensation  subjective 
de  lumière  sur  le  point  diamétralement  opposé  à la  compression. 
Quand  on  parvient  à produire  facilement  tous  les  phosphènes,  on  doit 
en  conclure  à l’intégrité  de  la  rétine  ; quand  un  phosphène  manque, 
on  peut  conclure  que  la  rétine  est  atteinte  dans  le  point  même  où 
elle  est  comprimée.  Ces  moyens  d’investigation  sont  utiles  dans  les 
cas  d’atrésie  pupillaire,  de  cataracte,  et  aussi  pour  délimiter  des  décol- 
lements rétiniens;  mais  ici  l’exploration  du  champ  visuel  et  l’examen 
ophthalmoscopique  compléteront  les  données  fournies  par  l’explo- 
ration phosphénienne. 

Daltonisme.  — Le  daltonisme  ou  la  dyschromatopsie  est  une  alté- 
ration fonctionnelle  de  l’œil  qui  consiste  à ne  plus  pouvoir  distinguer 
les  couleurs  les  unes  des  autres.  Son  nom  lui  vient  de  ce  que  Dalton 
ne  distinguait  pas  le  rouge,  qu’il  confondait  avec  le  veri;  c’est  là  du 
reste  une  forme  très-fréquente. 

Le  daltonisme  peut  être  congénital  ou  se  développer  dans  certaines 
amblyopies  nicotique  et  alcoolique,  par  exemple;  dans  le  premier  cas, 
il  est  incurable;  dans  le  second,  il  est  lié  à l’affection  de  la  rétine  ou  du 
nerf  optique  et  se  traduit  d’abord  par  la  difficulté,  bientôt  par  l’impos- 
sibilité de  distinguer  les  nuances  secondaires;  plus  tard,  la  perception 
(lu  rouge  est  compromise,  puis  abolie.  Lorsqu’il  n’y  a que  la  notion 
du  gris,  on  dit  qu’il  y a cécité  des  couleurs.  Pour  constater  l’existence 
de  ce  trouble  de  la  sensibilité  rétinienne,  on  a recours  à une  échelle 
de  couleurs  consistant  en  de  petits  cartons  colorés  ([ii’on  met  sons  les 
yeux  du  malade  en  lui  disant  de  les  prendre  à mesure  qu’on  les  désigne, 
et  de  les  ranger  selon  l’ordre  qu’on  lui  indique.  Il  en  sera  d'autant 
moins  capable  que  le  degré  de  dyschromatopsie  dont  il  est  atteint 
sera  plus  prononcé. 

NÉLATON.  — PATB.  CUIR. 
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On  ne  sait  pas  quelle  est  la  cause  de  ce  trouble  dans  la  perception 
des  couleurs';  il  est  assez  fréquent,  surtout  dans  ses  degrés  légers. 
On  ignore  encore  comment  s’opèrent  les  impressions  des  ondes  lumi- 
neuses; on  est  à cet  égard  réduit  à des  hypothèses  plus  ou  moins  plau- 
sibles, mais  dont  rien  ne  démontre  la  justesse. 


ARTICLE  IV 

MALADIES  DES  SOURCILS. 

Elles  sont  peu  nombreuses;  ce  sont  des  lésions  traumatiques,  des 
tumeurs  et  des  vices  de  conformation. 

I.  — Iiésions  traumatiques. 

La  région  sourcilière  étant  l’ime  des  plus  exposées,  les  blessures  y 
sont  fréquentes.  Nous  parlerons  des  contusions  et  des  plaies. 

Les  contusions  du  sourcil  ne  sont  qu’une  variété  des  contusions  du 
crâne  (voy.  tome  III,  p.  â5â).  Elles  présentent  seulement  ceci  de  par- 
ticulier qu’elles  déterminent  souvent  des  ecchymoses  des  paupières, 
par  suite  de  la  facilité  avec  laquelle  les  épanchements  sanguins  s’in- 
filtrent dans  le  tissu  cellulaire  de  ces  voiles  membraneux. 

Les  pluies  par  instruments  piquants  sont  généralement  sans  gravité. 
Cependant  lorsqu’elles  portent  sur  le  nerf  frontal,  elles  déterminent 
des  douleurs  névralgiques  très-intenses,  s’irradiant  sur  le  trajet  de  ce 
nerf,  et  elles  s’accompagnent  quelquefois  de  troubles  de  la  vision. 
Dupuytren  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  piqûre  de  ce  nerf  avait  été 
jusqu’à  entraîner  la  perte  de  la  vue.  Nous  reviendrons  sur  cette  com- 
plication en  parlant  des  plaies  contuses. 

plaies  par  instruments  peuvent  être  verticales  ou  trans- 

versales. Les  plaies  transversales  seules  présentent  quelque  gravité^ 
lorsqu’elles  s’accompagnent  de  la  section  complète  ou  incomplète  du 
nerf  frontal. 

Les  plaies  contuses  offrent  ceci  de  spécial  que,  dans  la  partie  ex- 
terne de  la  région  sourcilière,  elles  se  compliquent  fréquemment  de 
la  dénudation  de  l’os,  le  rebord  osseux  étant  en  ce  point  très-saillant. 
Elles  s’accompagnent  souvent  aussi  d’érysipèle.  D’autres  fois  elles 
donnent  lieu  â des  mouvements  convulsifs  des  yeux,  des  lèvres  et 
même  à des  accidents  cérébraux  qui,  eu  pareil  cas,  doivent  être  rat- 
tachés h la  commotion  cérébrale.  Enfin  elles  eutraiueiit  parfois  la 
cécité.  Nous  avons  môme  vu,  à la  suite  de  la  cécité  de  l’œil,  du  côté 
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blessé,  survenir  plus  tard  une  ophthalmie  sympathique  des  plus  graves 
dans  l’œil  du  côté  opposé. 

Les  auteurs  expliquent  dilFéremnient  la  cécité  consécutive  aux 
plaies  contuses  des  paupières.  Sabatier  l’attribue  à la  lésion  du  nerf 
h’ontal  dont  l’irritation  aurait  amené  la  paralysie  des  nerfs  ciliaires  ou 
iriens.  Ribes  pense  que  celte  irritation  se  transmet  au  nasal  et  de  là  au 
ganglion  ophthalmique  par  lequel  passe  le  filet  destiné  à la  rétine. 
Beau  croit  à l’irritation  du  nerf  frontal  par  le  tissu  de  cicatrice.  Enfin 
Boyer,  et  nous  adoptons  volontiers  cette  manière  devoir,  rapporte  ces 
phénomènes  à la  commotion  cérébrale. 

Lorsque  le  chirurgien  est  appelé  à panser  ces  plaies,  il  doit  com- 
mencer par  raser  le  sourcil,  s’attacher  ensuite  à rendre  la  cicatrisation 
rapide  et  faire  en  sorte  que  la  cicatrice  ne  soit  pas  disgracieuse. 

*Les  névralgies  qui  persistent  quelquefois  après  la  cicatrisation  ont 
été  rattachées  par  Diipuytren  à la  section  incomplète  du  nerf  frontal. 
Il  a proposé,  pour  y remédier,  de  faire  transversalement  la  section 
complète  du  nerf. 

Nous  verrons  plus  loin  par  quels  moyens  il  convient  de  combattre 
l’amaurose  et  l’ophthalmie  sympathique. 

II.  — Tumeurs. 

Les  tumeurs  qu’on  observe  à la  région  sourcilière  sont  des  lipomes, 
des  névromes,  des  kystes  sébacés,  des  kystes  séreux,  des  kystes  calcaires 
et  des  kystes  dermoïdes.  Ces  derniers  sont  de  beaucoup  les  plus  fré- 
quents, Les  kystes  sébacés  et  les  kystes  séreux  ne  présentent  rien 
de  particulier.  Nous  dirons  seulement  quelques  mots  des  lipomes  et 
des  kystes  calcaires;  nous  décrirons  ensuite  les  kystes  dermoïdes  et 
les  névromes. 

Lipomes.  — Les  lipomes  du  sourcil  sont  rares.  Nous  en  avons  ob- 
servé quelques  exemples;  l’un,  entre  autres,  à l’hôpital  Saint-Antoine 
(voy.  t.  111,  p.  570).  Ces  tumeurs  sont  souvent  confondues,  dans  celte 
région,  avec  les  kystes  dermoïdes  qui  sont  plus  fréquents  et  of- 
frent avec  elles  de  grandes  ressemblances.  Cependant  on  peut  recon- 
naître les  lipomes  à quelques  caractères  particuliers  tels  que  leur 
mollesse,  leur  empâtement,  leur  élasticité  et  les  bosselures  qu’ils 
présentent  à la  surface. 

Le  traitement  est  d’ailleurs  le  môme  dans  les  deux  cas;  il  consiste 
dans  l’ablation  de  la  tumeur. 

Kystes  calcaires.  — Ces  tumeurs  sont  très-rares.  Elles  se  développent 
dans  la  peau  de  la  région  sourcilière.  On  y trouve  des  matières  orga- 
niques, du  carbonate  de  chaux  et  du  carbonate  de  magnésie  (Sichel). 
Elles  sont  peu  volumineuses,  ovalaires,  aplaties,  et  se  présentent 
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SOUS  une  forme  quadrangulairc.  Au  toucher,  elles  oUrenL  une  dureté 
osseuse  caracléristique;  elles  sont  mobiles  sous  la  peau,  mais  souvent 
adhérentes  aux  parties  profondes. 

L’extraction  est  le  seul  mode  de  traitement  qui  leur  convient. 

Kystes  dermoïdes.  — Ces  kystes  appelés  aussi  kystes  pilifères,  ne  dif- 
fèrent pas  sensiblement  des  kystes  sébacés  des  autres  régions  (voy.  1. 1, 
p.  ^il3,  et  t.  111,  p.  567).  Cependant  ils  donnent  lieu  à quelques  con- 
sidérations particulières. 

Ils  se  développent  le  plus  fréquemment  à la  partie  externe  du 
sourcil,  et,  comme  ils  sont  congénitaux,  les  auteurs  en  ont  cherché 
l’explication  dans  le  mode  de  développement  de  la  face.  En  effet,  la 
portion  céphalique  de  la  paroi  qui  doit  constituer  la  partie  anté- 
rieure du  corps  de  l’embryon  offre  quatre  prolongements  membra- 
neux [arcs  branchiaux)  séparés  par  des  fentes  {fentes  branchiales).  La 
fente  branchiale  supérieure  sépare  la  vertèbre  cérébrale  antérieure, 
qui  doit  constituer  le  front,  et  le  premier  arc  branchial  qui  formera 
les  mâchoires,  le  nez,  les  joues,  les  lèvres  et  le  palais;  l’extrémité  pos- 
térieure de  cette  fente  se  trouve  précisément  au  niveau  de  la  partie 
externe  de  la  région  orbitaire.  Or,  par  suite  d’un  arrêt  de  développe- 
ment des  bourgeons  limitant  cette  fente  branchiale  supérieure,  la 
soudure  peut  n’avoir  pas  lieu  dans  certains  points,  une  certaine  quan- 
tité de  peau  en  voie  de  formation  demeurer  incluse  dans  les  tissus 
qui  se  trouvent  dans  ces  points,  et  c’est  ainsi  que  quelques  auteurs 
modernes  expliquent  la  présence,  dans  ces  tumeurs,  d’éléments  du 
derme,  tels  que  poils,  matière  sébacée,  et  des  couches  épidermiques. 

Ces  kystes  se  rencontrent  le  plus  fréquemment  chez  de  Jeunes  sujets, 
vers  l’âge  de  sept  à huit  ans.  Ils  siègent  profondément,  sont  recouverts 
par  la  peau  et  les  muscles,  adhèrent  au  périoste,  finissent  par  dépri- 
mer l’os  et  quelquefois  môme  par  le  perforer.  Quant  à leur  structure, 
nous  n’avons  rien  à ajouter  ici  à ce  que  nous  en  avons  dit  dans  un 
volume  précédent  (t,  I,  p.  âl3).  Leur  volume  est,  en  général,  peu  con- 
sidérable; il  ne  dépasse  jamais  celui  d’une  pomme  d’api. 

Leurs  symptômes  n’olfrent  rien  de  particulier  : la  peau  qui  les  re- 
couvre est  lisse,  unie,  elle  n’y  adhère  pas.  lis  sont  peu  mobiles;  lors- 
qu’ils ont  acquis  un  certain  volume,  ils  donnent  lieu  à de  la  lluc- 
tuation.  Ils  peuvent  entraîner  une  certaine  gène  pour  l’abaissement 
de  la  paupière  supérieure,  mais  ils  n’entraînent  aucun  trouble  fonc- 
tionnel, et  ne  sont  nullement  douloureux.  Leur  développement  sc 
fait  très-lentement;  ils  peuvent  rester  stationnaires  durant  plusieurs 
années. 

Ün  les  reconnaît  facilement  â leur  siège  et  à leur  forme. 

Ils  se  distinguent  des  kystes  sébacés  qui  sont  tout  â fait  superficiels, 
par  leur  implantation  plus  profonde,  des  kystes  calcaires  en  ce  qu’ils 
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n’ont  pas  leur  dureté  osseuse,  et  des  lipomes  en  ce  que  ceux-ci  ne  sont 
pas  aussi  adhérents  au  périoste. 

Le  pronostic  est  sans  gravité;  toutefois,  à la  suite  d’un  trauma- 
tisme, ils  peuvent  devenir  le  siège  d’une  inflammation  plus  ou  moins 
grave. 

Le  traitement  consiste  à les  extraire  aussi  complètement  que  pos- 
sible, dans  le  but  d’éviter  la  récidive.  Le  chirurgien  doit  porter  l’in- 
cision au  niveau  du  sourcil,  afin  que  la  cicatrice  soit  moins  apparente.  ‘ 
Si  la  paroi  du  kyste  est  tellement  adhérente  à l’os  qu’il  soit  impossible 
de  l’e.vtraire  sans  dénuder  celui-ci,  il  faut  alors  la  détruire  par  la 
rugination  ou  par  la  cautérisation. 

Névromes.  — On  observe  parfois  aussi  des  névromes  au  niveau  du 
bord  sourcilier.  Ce  sont  de  petites  tumeurs  pédiculées,  cachées  sous 
la  peau  et  présentant  une  sensibilité  excessive  au  toucher  ou  pendant 
les  mouvements  de  la  paupière. 

Si  les  injections  sous-cutanées  de  morphine  ne  suffisent  pas  pour 
calmer  la  douleur,  ces  tumeurs  devront  être  extraites. 

III.  — Vices  de  conformation. 

La  région  sourcilière  peut  être  abaissée  ou  présenter  une  saillie 
exagérée. 

übaissernent  du  sourcil  est  déterminé  le  plus  souvent  par  une  vive 
douleur  du  côté  de  l’œil  correspondant,  par  une  contraction  spasmo- 
dique des  muscles  de  l’orbite,  ou  bien  il  est  le  résultat  de  cicatrices 
ou  de  tumeurs  du  voisinage. 

La  saillie  exagérée  dépend  en  général  d’une  distension  des  sinus  fron- 
taux par  des  tumeurs  liquides  ou  par  des  exostoses  (voy.  A ffections  des 
sinus  frontaux). 

Le  chirurgien,  en  présence  de  cette  déformation,  devra  donc,  soit 
pour  en  déterminer  l’origine,  soit  pour  chercher  à y obvier,  porter 
ses  recherches  du  côté  de  ces  cavités. 


ARTICLE  V 


MALADIES  DES  PAUPIÈRES 

Nous  passerons  successivement  en  revue  les  lésio7is  traumatiques, 
1 cedème,  les  inflammations,  les  affections  ulcéreuses,  les  tumeurs  et  les 
vices  de  conformation  ; nous  parlerons  ensuite  de  la  blépharoplastie  et 

nous  terminerons  par  quelques  mots  sur  les  troubles  fonctionnels  des 
paupières. 
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I.  — Xiésions  traumatiques, 


Les  lésions  traumatiques  des  paupières  sont  des  contusions,  des 
plaies  et  des  brûlures. 

Contusions.  — Les  contusions  diffèrent  suivant  qu’elles  atteignent 
seulement  la  paupière  elle-même  ou  qu’elles  intéressent  en  môme 
temps  une  région  voisine,  le  sourcil,  le  front,  la  tempe  ou  la  racine 
du  nez.  Dans  le  premier  cas  apparaît  instanlanément  une  extrava- 
sation sanguine;  dans  le  second  cas,  l’extravasation  se  produit  avec 
plus  de  lenteur  et  s’étend  progressivement. 

Les  symptômes  varient  suivant  l’intensité  de  la  contusion.  Lors- 
qu’elle est  légère,  elle  donne  lieu  à une  simple  ecchymose  qui  dispa- 
raît après  deux  ou  trois  semaines;  lorsqu’elle  est  plus  intense,  il  en 
résulte  une  collection  sanguine,  fluctuante;  les  paupières  restent 
fermées.  On  observe  quelques  troubles  fonctionnels,  de  la  douleur,  de 
la  céphalalgie. 

Le  diagnostic  n’offre  aucune  difficulté.  Cependant  il  importe  de  s’as- 
surer si  ces  ecchymoses  ne  sont  pas  consécutives  à une  fracture  de 
l’orbite  ou  du  crâne  ou  bien  si  elles  ne  sont  pas  compliquées  d’un 
épanchement  intra-orbitaire. 

Le  pronostic  est  sans  gravité;  la  durée  ne  dépasse  pas  deux  ou  trois 
septénaires. 

Le  traitement  est  le  môme  que  pour  les  autres  régions.  Dans  cer- 
tains cas  où  le  gonflement  des  paupières  empêche  la  vue,  on  peut  faire 
une  incision  pour  donner  issue  au  sang.  C’est  ce  que  font,  en  Angle- 
terre, les  lutteurs  au  pugilat. 

Plaies.  — Les  plaies  par  instruments  piquants,  tranchants  ou  con- 
tondants sont  habituellement  sans  gravité.  Elles  diffèrent  suivant 
qu’elles  n’intéressent  que  la  peau  ou,  qu’avec  elle,  elles  intéressent  la 
couche  musculaire  ou  même  toute  l’épaisseur  de  la  paupière.  Les  der- 
nières sont  simples  ou  à lambeaux.  Dans  les  plaies  à lambeau,  ou 
bien  celui-ci  ne  contient  qu’une  portion  du  bord  libre,  et  alors  il  est 
très-petit,  ou  bien,  en  même  temps  que  les  paupières,  il  contient  une 
portion  de  l’une  des  régions  voisines  et  il  peut,  dans  ce  cas,  être 
assez  considérable  pour  tomber  vers  la  tempe,  vers  la  joue  ou  vers  la 
racine  du  nez.  Quelle  que  soit  l’étendue  de  ces  plaies,  l’inflamma- 
tion consécutive  est  habituellement  simple  et  rarement  suivie  d’abcès. 
Par  contre,  ces  lésions  peuvent  donner  lieu  h un  certain  nombre  de 
complications  dont  l’importance  varie  suivant  l’étendue  du  trauma- 
tisme, suivant  les  parties  atteintes  et  suivant  la  marche  de  la  cica- 
trisation. Par  exemple,  une  plaie  verticale  comprenant  le  bord  libre. 
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peut  entraîner  un  coloboma,  un  trichiasis,  un  entropion  ou  un  eclro- 
pion.  La  section  complète  ou  incomplète  ou  môme  seulement  la 
piqûre  de  la  branche  frontale  de  la  troisième  paire  peuvent  donner 
lieu  ù la  paralysie  du  releveur  de  la  paupière  supérieure,  et,  par 
suite,  à un  prolapsus  incurable  de  cette  paupière  ; la  section  de  l’un 
des  canaux  lacrymaux  peut  produire  un  épiphora,  etc.  Nous  revien- 
drons plus  loin  sur  chacune  de  ces  complications. 

Il  est  donc  important,  pour  les  prévenir,  de  chercher  à obtenir 
la  réunion  par  première  intention  à l’aide  de  la  suture  et  de  ne  pas 
laisser  les  fils  plus  de  trois  ou  quatre  jours,  afin  de  ne  pas  couper 
la  paupière.  On  y ajoute  des  pansements  simples  et  un  bandage  com- 
pressif. 

Brûlures.  — Les  brûlures  des  paupières,  comme  celles  de  la  face, 
sont  produites  par  des  acides,  par  l’eau  bouillante,  par  des  corps  en 
ignition  ou  par  déflagration. 

Par  des  acides,  qu’elles  soient  causées  intentionnellement  ou  acci- 
dentellement, elles  peuvent  être  du  troisième  ou  même  du  quatrième 
degré  et  entraîner  des  lésions  concomitantes  de  l’œil. 

Par  l’eau  bouillante,  elles  sont  du  second  degré,  généralement  sans 
gravité. 

Par  des  corps  en  ignition,  elles  sont  le  plus  souvent  le  résultat  d’une 
chute  dans  le  feu,  comme  cela  a lieu  pour  les  enfants  ou  les  épilep- 
tiques. Elles  sont  en  général  du  troisième  ou  du  quatrième  degré; 
rarement  limitées  à la  paupière,  elles  envahissent  quelquefois  la  con- 
jonctive et  donnent  lieu  ensuite  à un  symblépharon,  à un  ectro- 
pion,  etc. 

Par  déflagration,  elles  varient  suivant  que  la  poudre  a pris  feu  à l’air 
libre  ou  enfermée.  Dans  le  premier  cas,  elles  sont  peu  profondes,  peu 
intenses;  seulement  chaque  grain  de  plomb  qui  a pénétré  dans  les 
tissus  forme  une  tache  noire  indélébile.  Dans  le  second  cas,  elles  sont 
d’autant  plus  profondes  que  les  grains  de  poudre  ont  été  lancés  avec 
plus  de  force.  Il  est  rare  qu’elles  n’atteignent  pas  la  conjonctive  et  le 
globe  de  l’œil  lui-méme.  Elles  donnent  lieu  à une  vive  inflammation 
qui  se  termine  par  suppuration,  quelquefois  même  par  la  gangrène 
des  paupières.  Les  accidents  les  plus  graves,  la  perte  de  l’œil  elle- 
même  peuvent  en  être  la  conséquence. 

Le  traitement  est  celui  de  toutes  les  brûlures,  mais  il  faut  surtout 
s’appliquer,  par  une  compression  méthodique,  à prévenir  le  renver- 
sement des  voiles  palpébraux. 
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II.  — Œdème. 

L’œdème  des  paupières  est  congénital  ou  acquis.  Dans  le  premier 
cas,  il  est  caractérisé  par  une  hypertrophie  et  une  exubérance  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  peau  présente  de  larges 
plis  qui  descendent  au-devant  de  l’œil  et  empêchent  la  vision.  Dans 
le  second  cas,  il  succède  à un  traumatisme,  à une  piqûre  d’insecte 
ou  à une  inflammation  quelconque,  ou  bien  il  se  rattache  à une  hy- 
dropisie  générale,  à une  albuminurie  ou  à une  [anasarque  d’origine 
cardiaque  ou  scarlatineuse. 

La  peau  est  uniformément  tuméfiée,  pâle,  transparente;  les  plis 
transversaux  sont  plus  ou  moins  effacés,  l’impression  du  doigt  per- 
siste; les  mouvements  de  la  paupière  sont  gênés. 

Le  traitement  n’offre  rien  de  particulier;  il  est  le  même  que  pour 
les  autres  régions. 


III.  — Inflammations. 

Comme  dans  toutes  les  autres  régions,  nous  avons  à distinguer, 
suivant  les  couches  dans  lesquelles  elles  se  développent,  les  inflam- 
mations de  la  peau,  du  tissu  cellulaire,  des  glandes  et  de  la  con- 
jonctive. Il  en  résultera,  contrairement  à l’opinion  des  auteurs  qui 
confondent  toutes  ces  inflammations  sous  le  nom  générique  de  blé- 
pharites, que  nous  aurons  à décrire  successivement  l’érysipèle,  le 
phlegmon  et  l’abcès,  le  furoncle,  l’anthrax,  l’orgeolet,  l’inflammation 
glandulo-ciliaire  et  la  conjonctivite  palpébrale. 

Érysipèle. 

L’érysipèle  des  paupières  est  primitif  ou  secondaire.  Primitif,  il  suc- 
cède le  plus  fréquemment  au  traumatisme.  Secondaire,  il  survient 
chez  des  enfants  chétifs  ou  des  individus  débilités  par  une  maladie 
grave  ou  par  de  mauvaises  conditions  hygiéniques.  Souvent  aussi  il  est 
consécutif  à l’érysipèle  de  la  face.  De  même  que  dans  les  autres  ré- 
gions, il  est  simple  ou  phlycténoïde. 

L’érysipèle  primitif  présente  les  mêmes  symptômes  que  dans  les 
autres  régions.  Ce  qu’il  offre  de  particulier  aux  paupières,  c’est  le 
gonflement  des  ganglions  cervicaux  ou  parotidiens  qui  s’engorgent  de 
bonne  heure. 

Il  se  termine  habituellement  par  résolution.  D’autres  fois  il  entraîne 
à sa  suite  la  chute  des  cils,  un  phlegmon  ou  un  abcès  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  Chez  d’autres  malades,  le  tissu  cellulaire  suppure  ou 
se  mortifie  au-dessous  des  phlyclènes,  ou  bien  l’inflammation  se 
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propage  la  conjonctive  et  à la  cornée.  Enfin,  dans  les  cas  les 
plus  graves,  on  voit  survenir  la  phlébite  des  sinus  ou  même  la  mé- 
ningite. 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  les  antres  régions  de  la  tête;  le 
chirurgien  doit  surtout  s’attacher  à prévenir  ou  à combattre  les  com- 
plications dont  nous  venons  de  parler. 


Phlegmon  et  abcès. 


Le  phlegmon  et  les  abcès  des  paupières  surviennent  ordinairement 
à la  suite  d’un  traumatisme  des  paupières,  du  globe  de  l’œil  ou  de  la 
face,  d’un  érysipèle,  d’une  ostéite  ou  d’une  carie  de  la  région  ou 
d’une  fièvre  grave,  variolique,  scarlatineuse,  typhoïde. 

Il  est  habituellement  limité  à la  paupière  supérieure,  En  raison  du 
gonflement  auquel  il  donne  lieu,  cette  pau- 
pière se  distend  au  point  de  recouvrir  non- 
seulement  le  globe  de  l’œil,  mais  encoreja 
paupière  inférieure  (fig.  ù9).  Il  est  à remar- 
quer qu’il  s’étend  rarement  à la  paupière 
inférieure,  et  qu’il  se  propage  souvent  à l’or- 
bite et  au  sourcil.  Il  envahit  rarement  la  con- 
jonctive, à moins  qu’il  ne  succède  à une 
opération  pratiquée  sur  le  globe  de  l’œil. 

Lorsque  le  phlegmon  a débuté  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  que  la  sup- 
puration a duré  un  certain  temps,  on  voit 
quelquefois  le  pus  fuser  en  dedans  de  l’apo- 
névrose et  déterminer  une  ostéite. 

Quand,  au  contraire,  la  suppuration  est 
consécutive  à une  affection  osseuse,  une 
carie  ou  une  nécrose,  par  exemple,  le  pus 
n’apparaît  que  plus  tard  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané. 

On  ne  peut  pas  confondre  le  phlegmon 
de  la  paupière  avec  un  phlegmon  de  l’orbite, 
parce  que  celui-ci  s’accompagne  de  déviation  de  l’œil  et  d’exophthal- 
mie,  ni  avec  une  ophlhalmie  purulente,  parce  que  cette  dernière 
donne  lieu  à une  abondante  suppuration  et  à un  cbémosis  pblegmo- 
neux. 

Le  chirurgien  doit  chercher,  au  début,  à obtenir  la  résolution. 
Mais  dès  que  la  Suppuration  est  formée,  on  doit  inciser  profondément 
et  faire  cette  incision  dans  le  sens  transversal,  c’est-à-dire  parallèle- 
ment aux  fibres  de  l’orbiculaire. 


Fie.  49.  — Phlegmon  avec 
œdème  de  la  paupière. 
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Orgcolctj  furoncle,  anthrax, 

Vorgeolet  est  une  inflammation  de  la  couche  profonde  du  derme  ou 
du  tissu  cellulaire  qui  le  réunit  au  cartilage  tarse.  Celte  inflamma- 
tion donne  lieu  h une  tumeur  qui  ne  dépasse  pas  généralement  le 
volume  d’un  grain  d’orge,  d’où  le  nom  d’orgeolet.  Ou  l’observe  fré- 
quemment chez  les  enfants  et  surtout  chez  les  jeunes  filles  mal  réglées, 
chez  lesquelles  l’orgeolet  se  montre  rebelle  à toute  médicalion  tant 
que  la  menstruation  ne  se  fait  pas  régulièrement. 

On  ne  peut  affirmer,  comme  le  pensent  quelques  auteurs,  que  cette 
inflammation  soit  limitée  aux  bulbes  pileux  et  aux  glandes  qui  leur 
sont  annexées. 

L’orgeolet  est  caractérisé  par  une  tumeur  violacée,  dure,  doulou- 
reuse au  toucher,  d’abord  limitée  au  bord  libre  et  envahissant  bientôt 
toute  la  paupière  qui  paraît  luisante.  Il  s’accompagne  quelquefois  de 
l’engorgement  des  ganglions  préauriculaires;  il  donne  lieu  à de  vives 
démangeaisons.  Bientôt  il  forme  une  saillie  blanchâtre  qui  se  rompt  et 
donne  issue  à un  pus  épais.  D’autres  fois,  la  tumeur,  au  lieu  de  sup- 
purer, reste  quelque  temps  stationnaire  et  se  résout  ou  s’indure. 

Chez  quelques  malades,  elle  détermine  le  gonflement  des  tissus  voi- 
sins et,  par  suite,  l’oblitération  des  glandes  de  Meibomius  ou  des 
glandes  sébacées;  chez  d’autres,  les  récidives  sont  si  fréquentes  qu’il 
semble  exister  chez  eux  une  véritable  prédisposition. 

Au  début,  on  peut  faciliter  la  résolution  par  des  applications  émol- 
lientes. Lorsque  la  suppuration  a lieu,  on  hâte  la  guérison  en  ouvrant 
la  petite  tumeur  et  en  y passant  le  crayon  de  nitrate  d’argent. 

Le  furoncle  est  fréquent  à la  paupière  supérieure.  Il  s’accompagne 
d’une  inflammation  des  parties  voisines  souvent  assez  considérable. 

Il  se  distingue  de  l’orgeolet  en  ce  qu’il  occupe  une  plus  grande  éten- 
due de  la  paupière,  et  du  phlegmon  en  ce  qu’il  ne  donne  lieu  qu’à 
une  suppuration  presque  nulle. 

On  le  combat  avantageusement,  au  début,  par  l’application  sur  la 
paupière  d’une  couche  assez  épaisse  de  collodion  élastique.  Lorsque  la 
maladie  est  avancée,  il  faut  inciser  largement. 

V anthrax  primitif  est  très-rare  aux  paupières;  mais  souvent  il  prend 
naissance  dans  leur  voisinage  et  s’y  étend  par  propagation. 

Il  présente  ceci  de  particulier  que  l’ulcération  qui  résulte  de  l’éli- 
mination des  parties  mortifiées  détermine,  en  se  cicatrisant,  un 
raccourcissement  de  la  paupière  ou  son  renversement  en  dehors  (ec- 
tropion). 

Le  traitement  consiste  à pratiquer  une  large  incision  cruciale  sur 
la  tumeur,  de  manière  à en  dépasser  les  limites.  Quelques  auteurs 
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conseillent  d’exciser  toutes  les  parties  de  la  peau  qui,  plus  tard, 
doivent  se  mortifier.  D’autres  conseillent  d’avoir  recours  à la  méthode 
sous-cutanée. 


Inflammation  glandulo-ciliaire  (Blépharite). 

Synonymie.  — Blépharite  simple,  furfuracée,  glandulo-ciliaire,  ulcé- 
reuse, diphthéritique , catarrhale,  scrofideuse. 

Étiologie.  — Cette  affection  est  fréquente  chez  les  enfants  scrofu- 
leux, chez  les  individus  vivant  dans  de  mauvaises  conditions  hygié- 
niques, chez  ceux  qui  s’exposent  à l’action  d’une  trop  vive  chaleur  ou 
au  contact  de  poussières  irritantes  ou  de  gaz  délétères,  comme  les 
boulangers,  les  verriers,  les  tailleurs  de  pierre  et  les  vidangeurs.  Sou- 
vent aussi  elle  succède  aux  maladies  inflammatoires  de  la  conjonctive 
et  des  voies  lacrymales. 

Anatomie  pathologique.  — Suivant  que  ce  sont  les  giandules  situées 
à la  racine  des  cils  ou  les  glandes  de  Meibomius  qui  sont  primitive- 
ment atteintes,  on  s’est  servi  des  mots  de  blépharite  ciliaire  et  de 
blépharite  glandulaire  pour  caractériser  la  maladie. 

Cette  distinction  est  fondée  réellement  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique. C’est  à la  racine  des  cils  qu’on  observe  les  premiers 
désordres,  tels  qu’un  état  furfuracé  [Blépharite  furfuracée),  qui  n’est 
autre  que  la  chute  de  petites  lamelles  blanchâtres  formées  d’écailles 
épidermiques,  mélangées  aux  produits  morbides  dus  à l’hypersé- 
crétion des  glandes  sébacées  situées  à la  racine  des  cils  [Blépharite 
glandulo-ciliaire,  catarrhale).  La  présence  de  ces  matières  épithéliales, 
sébacées  et  purulentes  coïncide  avec  l’altération  des  parois  qui  en- 
gaînent  les  cils  et,  bientôt  après,  la  suppuration  donne  lieu,  au  pour- 
tour des  cils  et  sur  le  bord  libre,  à des  trajets  fistuleux  qui,  en  se 
réunissant,  forment  des  ulcères  en  cupule  au  milieu  desquels  les  cils 
jouent  le  rôle  de  corps  étrangers  (Cornil  et  Ranvier).  D’autres  fois,  on 
voit  se  former  de  petites  pustules  ou  quelques  boutons  d’acné  sur  le 
bord  libre  [acné  cihaire).  Enfin,  dans  quelques  cas,  le  bord  libre  de 
la  paupière  et  sa  face  interne,  dans  une  certaine  étendue,  se  recou- 
vrent d’une  exsudation  pseudo-membraneuse  blanchâtre,  fortement 
adhérente  aux  tissus  sous-jacents  et  au-dessous  de  laquelle  on  trouve 

une  surface  rouge  et  légèrement  granuleuse  [Blépharite  diphthéri- 
tique) . 

Symptomatologie.  — Au  début,  l’inflammation  est  caractérisée  par 
une  vive  démangeaison  au  niveau  du  bord  libre  des  paupières.  La 
peau  est  rouge  et  tuméfiée.  La  muqueuse  est  d’un  rouge  vif;  cette 
rougeur  s étend  d’une  commissure  à l’autre  sous  la  forme  d’une  ban- 
delette de  2 à 3 millimètres  de  hauteur  sur  laquelle  apparaissent  en 
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saillie  des  stries  verticales  qui  sont  ducs  à l’injection  des  glandes  de 
Meibomius. 

En  soulevant  avec  un  stylet  les  croûtes  sèches  jaunâtres  qui  fixent 
les  cils  entre  eux,  on  découvre  les  petites  ulcérations  saignantes,  les 
pustules  et  les  boutons  caractéristiques.  La  sécrétion  visqueuse  des 
glandes  de  Meibomius  apparaît  en  abondance. 

A une  période  plus  avancée,  rinflammalion  envahit  toute  la  surface 
de  la  conjonctive  palpébrale  (voy.  Conjonctivite  palpébrale). 

Outre  ces  phénomènes,  on  observe  des  picotements,  la  sensation  de 
graviers  entre  les  cils  agglutinés  et  un  peu  de  photophobie. 

Diagnostic.  — La  blépharite  glandulo-ciliaire  se  reconnaît  facile- 
ment aux  caractères  qui  précèdent.  Dans  quelques  cas,  cependant,  on 
pourrait  la  confondre  avec  une  conjonctivite  granuleuse  ; mais,  dans 
cette  dernière,  le  bord  libre  est  rose  pâle  au  lieu  d’être  très-rouge;  les 
cils  ne  sont  pas  agglutinés  entre  eux,  et  la  marche  est  habituellement 
suraiguë. 

Marche,  complications.  — La  blépharite  glandulo-ciliaire  est  au 
contraire  lente  et  progressive  dans  sa  marche  et  passe  souvent  à l’état 
chronique;  quelquefois  môme  elle  persiste  toute  la  vie. 

- Les  complications  qu’elle  entraîne  le  plus  ordinairement  à sa  suite 
sont  : la  chute  complète  des  cils  (madarosis),  l’oblitération  des  glandes 
de  Meibomius,  la  conjonctivite  simple  ou  granuleuse,  la  kératite  ulcé- 
reuse, l’cntropion  ou  l’ectropion,  la  dacryocystite  et  môme  la  perte 
de  l’œil. 

Traitement. — Au  début,  on  doit  appliquer  des  topiques  émollients, 
des  pommades  résolutives  telles  que  celles  au  précipité  blanc  ou  au 
-précipité  rouge.  Le  chirurgien  doit  pratiquer  avec  le  plus  grand  soin 
l’épilation  des  cils  agglutinés,  détacher  les  croûtes  qui  sont  à leur  base 
et  cautériser  les  ulcérations  qu’elles  recouvrent. 

Dans  la  forme  chronique  avec  tuméfaction  du  bord  libre  des  pau- 
pières, on  peut  ajouter  avec  avantage  les  ponctions  avec  la  lancette. 

IV.  — AÉFections  ulcéreuses. 


Les  affections  ulcéreuses  des  paupières  se  rattachent  à la  syphilis, 
à la  scrofule,  ou  au  cancer.  Ce  que  nous  avons  dit  de  ces  sortes 
d’affections,  en  parlant  des  généralités  (t.  1,  p.  373)  et  du  lupus  (t.  111, 
p.  678),  nous  dispensera  de  les  décrire  longuement. 

Les  ulcérations  d’origine  syphilitique  sont  les  plus  fréquentes, 
qu’elles  soient  primitives  ou  secondaires  comme  les  pustules  d’ecthyma 
et  les  tubercules  superficiels,  ou  même  tertiaires,  comme  celles  qui 
succèdent  à la  fonte  des  gommes  sous-cutanées  ou  aux  affections  du 
squelette  de  la  région. 
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A part  les  pertes  de  substances  qui  peuvent  en  être  la  suite,  les 
ulcérations  scrofuleuses  ne  donnent  lieu  a aucune  considération  propre 
à la  région. 

Les  ulcérations  de  nature  cancéreuse  diffèrent,  suivant  qu’elles  sont 
plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins  profondes  et  qu’elles  sont  plus 
ou  moins  rapprochées  du  bord  libre. 

Quand  l’ulcération  est  petite,  superficielle  et  éloignée  du  bord  libre» 
on  la  fait  aisément  disparaître  avec  les  caustiques  ou  le  bistouri. 
Cependant  quand  elle  est  rapprochée  du  bord  libre  ou  de  la  com- 
missure externe,  on  doit  la  circonscrire  entre  les  deux  branches  d’une 
incision  en  V,  verticale  dans  le  premier  cas,  horizontale  dans  le  se- 
cond ; et  si  l’affection  occupe  sur  le  bord  libre  une  trop  grande  étendue 
pour  qu’on  puisse  ainsi  la  circonscrire,  il  faut  alors  saisir  avec  une 
pince  la  partie  du  bord  libre  ulcérée,  l’éloigner  du  globe  oculaire  et 
l’exciser  avec  des  ciseaux.  Si  l’ulcération  est  très-large  et  n’occupe 
encore  que  la  face  cutanée  de  la  paupière,  on  doit  recourir  à l’excision 
avec  le  bistouri,  en  respectant  la  conjonctive.  Mais  la  perte  de  sub- 
stance qui  en  résulte  doit  êti'e  aussitôt  comblée  par  un  lambeau  au- 
toplastique, contrairement  à l’opinion  de  quelques  auteurs  qui  pensent 
que  les  seuls  efforts  de  la  nature  peuvent  produire,  avec  la  conjonc- 
tive restante,  une  restauration  suffisante.  Enfin,  lorsque  l’ulcération 
comprend  toute  l’épaisseur  de  la  paupière,  il  ne  faut  pas  hésiter  à en- 
lever celle-ci  en  totalité  et  à pratiquer  ensuite  la  blépharoplastie 
par  l’un  des  procédés  que  nous  indiquerons  plus  loin.  Plusieurs  fois 
nous  avons  pu  enlever  les  deux  paupières  dans  une  même  séance  et 
les  remplacer  par  des  lambeaux  empruntés  aux  régions  voisines. 

Si  une  portion  osseuse  très-étroite  est  adhérente,  il  faut  la  résé- 
quer; mais  il  faut  s’abstenir  de  toute  opération,  surtout  chez  les  per- 
sonnes avancées  en  âge,  lorsque  le  cancer  envoie  des  prolongements 
trop  étendus  dans  les  régions  voisines  et  principalement  dans  l’orbite. 


V.  — ■ Tumeurs. 


Parmi  les  nombreuses  tumeurs  qu’on  observe  sur  la  paupière,  les 
seules  qui  méritent  de  nous  arrêter,  sont  les  tumeurs  verruqueuses, 
le  chalazion,  les  ki/stes  et  les  tumeurs  éléphantiasiques. 

Tumeurs  verruqueuses.' — Les  unes,  constituées  par  l’hypertrophie 
partielle  du  derme,  sont  assez  fréquentes  surtout  chez  les  enfants.  Elles 
sont  congénitales  ou  accidentelles.  Celles  qui  sont  congénitales  accom- 
pagnent souvent  le  næous  maternus.  Chez  l’enfant,  ces  tumeurs  forment 
de  petites  saillies  allongées,  tandis  que  chez  les  sujets  âgés  elles  sont 
plus  larges,  fendillées  et  quelquefois  saignantes.  Un  donne  â ces  der- 
nières le  nom  de  poireaux. 
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Les  antres  sont  dues  au  développement  des  follicules  sébacés.  Elles 
ont  été  décrites  par  Sichel  sous  le  nom  affection  verruqueuse  des  pau- 
pières liée  à une  diathèse  lymphatique.  Elles  sont  petites  (1  à 2 milli- 
mètres d’élévation),  arrondies,  lisses,  d’une  teinte  rosée,  peu  différente 
de  la  peau,  à sommet  blanchâtre  percé  d’un  orifice.  Elles  sont  dis- 
posées au  bord  libre  des  paupières,  par  groupe  de  10  à 20.  Bien  qu’elles 
oflVent  une  grande  ressemblance  avec  les  verrues,  on  peut  cependant 
les  distinguer  aisément  par  ces  caractères. 

Toutes  ces  tumeurs  peuvent  être  enlevées  facilement  par  les  caus- 
tiques ou  par  le  bistouri. 

Chalazion.  — Les  auteurs  sont  loin  d’être  d’accord  sur  la  nature  du 
chalazion.  Les  uns  le  considèrent  comme  un  orgeolet  chronique  in- 
duré, d’autres  comme  un  kyste  meibomien  modifié  par  des  poussées 
inflammatoires  successi\*es.  Suivant  H.  Thomas  (thèse  de  Paris  1866), 
le  chalazion,  complètement  indépendant  du  système  glandulaire,  siège 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  le  tarse  de  l’orbiculaire.  11  est  con- 
stitué par  des  éléments  fibro-plastiques  ou  plus  souvent  par  des  cyto- 
blastions,  par  de  la  matière  amorphe,  des  vaisseaux  et  du  tissu  lami- 
neux  (Ch.  Robin). 

On  distingue  deux  périodes  dans  le  développement  de  ces  tumeurs: 
dans  la  première,  elles  ont  habituellement  le  volume  d’une  lentille, 
quelquefois  d’une  aveline,  elles  sont  molles,  souvent  mamelonnées  et 
d’aspect  jaunâtre.  Elles  se  développent  tantôt  du  côté  de  la  peau,  sans 
contracter  d’adhérences  avec  le  cartilage,  tantôt  du  côté  du  tarse  et  de 
la  muqueuse  auxquels  elles  adhèrent  et  qui  dans  ce  cas  se  ramollissent 
et  se  décolorent.  Dans  la  seconde  période,  elles  diminuent  de  volume, 
s’indurent  et  offrent  l’aspect  d’une  fumeur  fibreuse  ou  tibro-cartila- 
glneuse. 

Le  traitement  médical  est  habituellement  insuffisant;  l’ablation  seule 
assure  la  guérison  de  la  tumeur  (voy.  Kystes], 

Kystes.  — Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  kystes  hydatiques  dont  un 
seul  exemple  a été  fourni  par  Sichel,  ni  des  kystes  hématiques  dont  l’exis- 
tence est  encore  douteuse.  Nous  ne  parlerons  pas  non  plus  des  kystes 
de  la  glande  lacrymale  qui  seront  décrits  plus  loin.  Nous  étudierons 
seulement  les  kystes  glandulaires  que  l’on  distingue  sous  les  noms  de 
sébacés,  ciliaires,  sudoripares,  meibomiens  et  sous-conjonctivaux,  suivant 
que  leur  point  de  départ  est  dans  les  glandes  sébacées,  ciliaires,  sudo- 
ripares, de  Meibomius  ou  sous-conjonctivales. 

a.  IjQs,  kystes  sébacés  divisés  en  cutanés  et  périorbilaires,  selon 
qu’ils  sont  superficiels  ou  profonds.  Ces  derniers  ayant  été  étudiés  â la 
région  du  sourcil  sous  le  nom  de  dermoïdes,  nous  ne  nous  occuperons 
ici  que  des  kystes  sébacés  cutanés  ou  superficielsi 

Ges  kystes  ont  aussi  reçu  les  noms  de  millium,  millet,  lithiasis,  lapis 
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palpeirarum  (on  réserve  le  nom  de  millet  à ceux  qui  occupent  le  bord 
libre).  Ces  kystes  s’observent  sur  tous  les  points  de  la  paupière.  Ils  sont 
quelquefois  congénitaux;  ils  sont  isolés  ou  multiples.  Leur  volume  ne 
dépasse  pas  généralement  celui  d’une  lentille.  Ils  sont  adhérents  à la 
peau  dont  ils  font,  pour  ainsi  dire,  partie  intégrante,  et  qui  est  amincie 
à leur  niveau;  ils  sont  blanchâtres  et  présentent  parfois  de  petits  points 
noirâtres  répondant  aux  orifices  des  follicules  : leur  consistance,  molle 
au  début,  peut  devenir  par  la  suite  très-dure  et  même  pierreuse  {lapis 
palpebramm). 

Ils  peuvent  rester  longtemps  stationnaires  ; quelquefois  ils  disparais- 
sent spontanément;  d’autres  fois  la  peau  amincie  finit  par  être  per- 
forée et  par  donner  passage  à la  matière  sébacée  qu’ils  contiennent. 
Cette  matière,  exaininée  au  microscope,  présente  des  cellules  épithé- 
liales, infiltrées  de  granulations  calcaires  libres  et  de  cristaux  de 
cholestérine. 

b.  Les  kystes  ciliaires  assez  rares  occupent  le  bord  libre  de  la  pau- 
pière. Ils  sont  sous-cutanés,  la  peau  qui  les  recouvre  est  amincie 
et  vascularisée;  ils  ne  font  aucune  saillie  du  côté  de  la  conjonc- 
tive. Ils  se  développent  très-lentement,  mais  sans  être  douloureux,  et 
quand  les  malades  se  présentent,  ils  offrent  généralement  le  volume 
d’un  pois. 

c.  Les  kystes  meibomiens  sont  assez  fréquents,  tantôt  uniques,  tantôt 
multiples,  plus  fréquents  à la  paupière  supérieure  qu’à  la  paupière 
inférieure  ; ces  kystes  sont  durs,  rénitents,  du  volume  d’une  petite 
noisette,  adhérents  au  cartilage  tarse  ; la  peau  est  mobile  à leur  sur- 
face. Ils  font  saillie  tantôt  du  côté  de  la  peau,  tantôt  du  côté  de  la  mu- 
queuse. On  en  distingue  trois  variétés,  suivant  qu’ils  sont  fongueux, 
muqueux  ou  calcaires. 

La  variété  fongueuse  décrite  par  Bendz  sous  le  nom  éiadénite  meibo- 
mieimcsQ  rallaehe  toujours  à un  état  sub-inllammaloire  des  glandes  de 
Meibomius.  Les  parois  du  kyste,  dans  celte  variété,  sont  recouvertes 
par  une  matière  épaisse  jaunâtre,  pouvant  remplir  toute  la  cavité.  Le 
liquide  qu’ils  contiennent  est  épais,  quelquefois  purulent.  Le  cartilage 
tarse  est  ramolli  à leur  niveau.  Ils  s’ouvrent  spontanément,  dans  cer- 
tains cas,  soit  du  côté  de  la  peau,  soit  du  côté  de  la  muqueuse;  l’ouver- 
ture reste  fistuleuse  et  donne  quelquefois  passage  aux  fongosités  qui 
en  tapissent  les  parois. 

La  variété  muqueuse  dépend  de  l’oblitération  du  conduit  excréteur 
ou  de  l’altération  du  produit  de  sécrétion.  Le  contenu,  au  lieu  d’être 
épais,  est  transparent,  légèrement  filant.  Les  parois  ne  présentent  pas 
de  fongosités,  comme  dans  la  variété  précédente. 

La  variété  calcaire  est  caractérisée  par  un  kyste  faisant  toujours 
saillie  du  côté  de  la  conjonctive;  nous  en  parlerons  plus  loin. 
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cl.  Les  kystes  sudoripares,  moins  Iréquenls,  s’observent  surtout  au 
niveau  du  bord  libre  de  la  paupière  inrérieurc.  Ils  sont  souvent  niulti- 
])les.  Us  présentent  ceci  de  parliculier  c]ue  leurs  parois  sont  exlrêrne- 
mcnt  minces,  que  le  liquide  qu’ils  contiennent  est  limpide  et  transpa- 
rent, qu’ils  ne  déterminent  aucune  gêne,  et  qu’ils  peuvent  disparaître 
spontanément. 

e.  Les  kystes  sous-conjo7iciivaux  occupent  les  culs-de-sac  oculo-palpé- 
braux.  Ils  sont  peu  volumineux,  contiennent  un  liquide  transparent; 
la  muqueuse  qui  les  recouvre  est  vascularisée. 

Il  sera  facile  de  distinguer  ces  kystes  les  uns  des  autres,  aux  carac- 
tères que  nous  venons  d’énumérer.  Le  kyste  meibomien  seul,  pourrait 
être  pris  pour  un  chalazion  ou  un  orgeolet.  Mais  ces  derniers,  outre 
qu’ils  s’accompagnent  du  kyste  inllammatoire,  occupent  ordinaire- 
ment la  partie  antérieure  du  bord  ciliaire,  tandis  que  le  kyste  meibo- 
mien fait  saillie  du  côté  de  la  muqueuse. 

Le  seul  traitement  qui  convienne  aux  kystes  palpébraux  est  le  trai- 
tement chirurgical,  l’emploi  des  pommades  et  des  topiques  étant  le 
plus  souvent  insuffisant. 

La  ponction,  même  suivie  de  la  cautérisation,  ne  suffit  pas  toujours 
pour  empêcher  la  récidive.  L’incision,  soit  du  côté  de  la  peau,  soit  du 
côté  de  la  muqueuse,  jointe  à la  cautérisation  est  préférable.  Elle  doit 
être  transversale.  Une  fois  qu’elle  a permis  au  liquide  de  s’écouler,  il 
est  bon,  au  moyen  d’une  curette,  de  faire  sortir  tout  ce  que  le  kyste 
contient  et  de  cautériser  avec  le  nitrate  d’argent  les  parois  dans  tous 
les  sens. 

L’ablation  compte  le  plus  de  partisans,  sauf  pour  les  kystes  meibo- 
miens  à cause  de  leur  adhérence  au  cartilage  tarse. 

Elle  se  fait  soit  par  la  peau,  soit  par  la  muqueuse. 
Dans  le  premier  cas,  la  paupière  étant  bien  tendue,  on 
pratique  sur  le  kyste  une  incision  transversale,  on  dis- 
sèque les  bords  de  la  plaie,  puis  saisissant  la  tumeur 
avec  une  érigne,  on  l’isole  des  parties  environnantes. 
Dans  le  second,  l’opération  est  un  peu  plus  difficile, 
parce  qu’il  faut  renverser  la  paupière,  mais  le  procédé 
opératoire  est  le  môme. 

Pour  faciliter  l’opération  et  surtout  pour  n’étre 
point  gêné  par  le  sang,  on  peut  avoir  recours  aux 
pinces  de  Desmarres  ou  ii  celles  que  nous  avons  fait 
construire  par  M.  Guéride. 

de  Desniarres  pinces  dc  Desmarrcs  (voy.  fig.  50)  se  composent 

d’une  plaque  dc  métal  sur  l’une  dc  ses  branches,  cl 
d’un  anneau  sur  l’autre,  de  telle  sorte  que  la  partie  de  la  paupière  qui 
comprend  la  tumeur  peut  être  parlaitcmcnl  fixée. 
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Quant  aux  pinces  que  nous  avons  fait  construire  par  M.  Guéricie,  elles 
forment  sur  chacune  des  branches  une  demi-circonférence  qui,  à 
l’aide  d’une  articulation  spéciale,  peut  être  portée  dans  tous  les  sens. 
Cette  compression  est  de  courte  durée  et  ne  peut  qu’être  avantageuse. 
Cette  pince,  analogue  à celle  que  nous  avons  fait  construire  pour  les 
tumeurs  érectiles  des  joues,  est  d’un  modèle  assez  polit  pour  être  ap- 
plicable aux  paupières. 

lumeurs  éléphantiasiques.  — Les  tumeurs  éléphantiasiques  des  pau- 
pières sont  très-rares.  Il  en  existe  à peine  quelques  exemples;  Liston 
et  Carron  du  Villards  en  ont  publié  chacun  deux  cas,  de  Graefe  et  Car- 
nochan  un,  et  nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’en  observer  un 
cas,  dans  notre  service  à l’bôpital  Saint-Louis. 

Ces  tumeurs  apparaissent  le  plus  souvent  dans  le  jeune  âge,  quel- 
quefois môme  elles  sont  congénitales. 

Elles  occupent  de  préférence  la  paupière  supérieure.  En  général, 
elles  se  développent  primitivement  vers  l’extrémité  interne  du  sourcil, 
mais  elles  envahissent  peu  à peu  toute  la  région  sourcilière.  La  peau 
qui  les  recouvre  s’amincit  et  devient  plus  vasculaire. 

Elles  sont  formées,  non  pas  aux  dépens  d’un  tissu  isolé,  mais 
par  une  égale  hypertrophie  de  tous  les  tissus  de  la  région,  du  derme, 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  du  tissu  adipeux  et  parfois  du  tissu 
musculaire. 

Elles  peuvent  acquérir  un  assez  grand  volume.  Chez  notre  malade, 
la  tumeur  présentait  celui  d’un  petit  œuf  de  poule  coupé  suivant  son 
grand  axe  et  dont  une  moitié  aurait  été  comprise  dans  les  téguments 
de  la  paupière  supérieure. 

Au  toucher,  elles  donnent  lieu  à une  rénitence  diffuse;  on  ne  trouve 
ni  fluctuation,  ni  cloisonnement;  on  perçoit  seulement  çà  et  là  quel- 
ques inégalités  à peine  appréciables.  Leur  consistance  se  rapproche  de 
celle  des  tumeurs  fibreuses  ou  fibro-plastiques. 

Elles  ne  déterminent  aucun  trouble  fonctionnel  et  sont  complète- 
ment indolentes. 

Chez  le  malade  dont  nous  avons  recueilli  l’observation,  les  parties 
voisines  étaient  absolument  intactes.  La  sécrétion  des  larmes  était 
normale.  L’examen  ophthalmoscopique  n’a  donné  lieu  à aucune  con- 
sidération particulière. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  très-lente.  Elles  peuvent  rester  station- 
naires pendant  des  années;  d’autres  fois,  sous  l’influence  d’un  trauma- 
tisme, par  exemple,  elles  acquièrent  en  très-peu  de  temps  un  dévelop- 
pement considérable. 

Malgré  leur  rareté  aux  paupières,  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  ne 
présente  pas  de  grandes  diflicultés.  Les  kystes  s’en  distinguent  aisé- 
ment par  leur  forme,  leurs  Jimites  bien  nettes  et  leur  consistance; 
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les  lipomes  par  leur  cloisonnement,  la  mobilité  de  la  peau  à leur  sur- 
lace,  le  défaut  d’adhérences.  On  pourrait  plutôt  confondre  l’éléphan- 
liasis  des  paupières  avec  certaines  tumeurs  fibreuses  ou  fibro-plastiques. 
Mais  ces  dernières  sont  limitées  par  un  rebord  très-saillant;  à une 
période  avancée  de  leur  évolution,  elles  contractent  de  nombreuses 
adhérences  avec  la  peau,  finissent  par  s’ulcérer  et  s’accompagnent  de 
l’engorgement  des  ganglions. 

Le  pronostic  des  tumeurs  éléphantiasiques  n’est  pas  grave;  toutefois 
si  on  les  abandonne  à elles-mêmes,  elles  acquièrent  un  grand  volume 
et  constituent,  aux  paupières,  une  difformité  choquante. 

Leur  traitement  ne  comporte  qu'une  seule  méthode,  l’ablation,  et 
celle-ci  doit  être  faite  aussi  largement  que  possible  afin  d’éviter  la 
récidive.  Chez  le  malade  que  nous  avons  récemment  opéré  à rhôpital 
Saint-Louis,  une  première  ablation  avait  été  pratiquée  quatre  mois 
auparavant.  Cette  ablation  ayant  été  probablement  incomplète,  la 
récidive  a eu  lieu  et,  cette  seconde  fois,  la  tumeur  s’est  développée 
rès-rapidernent.  En  outre,  l’-opération  avait  eu  pour  conséquence  le 
prolapsus  de  la  paupière  supérieure. 


VI.  — vices  de  conformation. 

Ce  sont  : l’absence  des  paupières,  le  coloboma,  l’épicanthus,  le 
blépharophimosis,  l’ankyloblépharon,  le  symblépharon,  le  frichiasis, 
l’entropion  et  l’ectropion. 

Absence  des  paupières. 

L’absence  des  paupières  est  congénitale  ou  acquise.  Congénitale,  elle 
coïncide  généralement  avec  d’autres  vices  de  conformation  de  la 
face.  Acquise,  elle  succède  à la  perte  de  substance  produite  par  un 
lupus,  une  brûlure,  ou  au  traumatisme  que  laissent  après  elles  cer- 
taines affections,  telles  que  le  cancroïde  ou  une  pustule  maligne. 

L’absence  des  paupières  laisse  le  globe  de  l’œil  trop  exposé  à l’air, 
ce  qui  ne  tarde  pas  à provoquer  des  conjonctivites,  des  kératites  sim- 
ples ou  ulcéreuses  et  môme  la  cécité. 

Nous  verrons  plus  loin  qu’on  peut  y remédier  par  la  blépharo- 
plastie. 

Coloboma. 

Ce  nom  sert  à désigner  une  fente  anormale  des  paupières,  que  celle- 
ci  soit  congénitale  ou  acquise.  Il  est  à remarquer  que  le  coloboma 
- congénital  est  plus  fréquent  à la  paupière  supérieure  et  qu’il  est  bordé 
par  une  muqueuse  analogue  à celle  du  bord  libre,  parfois  môme 


MALADIES  DES  PAUPIÈRES.  163 

pourvue,  comme  elle,  de  poils,  tandis  que  le  coloboma  accidentel 
présente  des  bords  recouverts  d’une  simple  cicatrice. 

Cette  affection,  comme  Tectropion,  laisse  le  globe  de  l’œil  exposé 
au  contact  permanent  de  l’air,  ce  qui  peut  entraîner  de  graves  com- 
plications, dont  nous  parlerons  plus  loin  (voy.  ectropion).  Le  traite- 
ment est  habituellement  facile;  il  consiste  à aviver  et  à suturer  les 
deux  bords. 

Epicanthus. 

On  appelle  ainsi  un  repli  cutané  semi-lunaire  qui,  chez  certaines 
personnes,  recouvre  l’une  des  commissures  palpébrales.  Cette  affec- 
tion a été  décrite  pour  la  première  fois  par  Ammon.  On  distingue 
Tépicanthus  externe  et  l’épicanthus  interne  suivant  qu’il  affecte  la 
commissure  externe  ou  la  commissure  interne. 

Vépicanthus  externe  est  extrêmement  rare.  Siebel  et  Chevillon  en 
citent  chacun  un  cas.  Dans  celui  de  Siebel,  les  deux  commissures  ex- 
ternes étaient  recouvertes  par  un  pli  valvulaire,  en  forme  de  demi- 
lune,  dirigé  verticalement,  de  plus  de  1 centimètre  de  hauteur. 

Uépicanthus  interne  est  plus  fréquent.  Il  est  ordinairement  congéni- 
tal; parfois  même  héréditaire.  Cependant  on  Tobserve  aussi  à la  suite 
d’ophthalmies  ou  de  cicatrices  vicieuses.  Il  a la  forme  d’un  croissant 
dont  les  deux  faces  regardent  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière  et  le 
bord  concave  en  dehors;  les  deux  extrémités  se  continuent  avec  la 
peau  des  paupières.  Ce  repli  cutané  est  plus  ou  moins  développé; 
tantôt  il  est  è peine  visible,  tantôt  il  s’étend  jusqu’à  la  cornée.  11  siège 
sur  les  deux  commissures  internes,  mais  il  est  plus  grand  sur  l’une  que 
sur  l’autre.  Les  individus  atteints  de  ce  vice  de  conformation  ont  le 
nez  large,  aplati  à sa  racine,  ce  qui  leur  donne  une  physionomie 
mongole  (Siebel).  En  pinçant  la  racine  du  nez,  on  le  fait  disparaître. 
Lorsqu’il  est  très-développé,  il  gène  la  vision  quand  l’œil  se  porte  du 
côté  interne  et  favorise  entre  le  repli  cutané  et  le  globe  de  l’œil  le 
dépôt  d’une  matière  sébacée  dont  le  contact  peut  excorier  le  globe 
oculaire. 

Traitement.  — Lorsque  l’épicanthus  date  de  la  naissance,  le  chirur- 
gien doit  s’en  tenir  tout  d’abord  à l’expectation,  cette  difformité  dis- 
paraissant en  général  avec  le  développement  de  la  face.  Mais  quand  il 
persiste  jusqu’à  la  fin  de  l’adolescence,  il  faut  agir  : si  l’épicanthus  est 
unilatéral,  il  suffit  de  l’exciser  avec  des  ciseaux  courbes  ; s’il  est  double, 
on  excise,  suivant  le  conseil  d’Ammon,  une  portion  ovalaire  ou  ellip- 
tique de  la  peau  qui  recouvre  la  racine  du  nez.  On  suture  ensuite  les 
lèvres  de  la  plaie. 
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lîlôpliarophimosis.  — Ankjloblépharon.  — Symblépharon. 

Ou  désigne  sous  le  nom  ûe  phimosis  des  paupières 'on  blépharophi- 
mosis  l’élroilesse  de  rouverLure  palpébrale,  iVanhjloblépharon  l’adhé- 
rence des  bords  libres  des  paupières  entre  eux,  et  de  symblépharon 
radhércncc  des  paupières  au  globe  de  l’œil. 

Le  blépharophimosis  est  congénital  ou  acquis.  Quand  il  est  congé- 
nilaQ  la  réunion  porte  sur  l’angle  externe  de  l’ouverture  palpébrale. 
Chez  les  enfants  obèses,  il  est  formé  par  l’hypertrophie  de  la  couche 
graisseubC  sous-cutanée  qui  entoure  les  paupières. 

Quand  il  est  accidentel,  il  succède  à des  plaies,  à des  blépharites,  à 
des  conjonctivites  ou  à Tatrophie  du  globe  de  l’œil,  et  comme  cette 
afléction  gène  la  vision,  provoque  quelquefois  de  Tamblyopie  ou  môme 
du  strabisme,  il  est  bon  d’en  prévenir  la  manifestation  en  s’adies- 
sant  d’une  façon  méthodique  à ces  causes  accidentelles. 

Pour  faire  disparaître  le  blépharophimosis,  ou  bien  on  incise  avec 
soin  la  soudure  qui  existe  à l’angle  externe  des  paupières  et  l’on  inter- 
pose entre  les  lèvres  de  l’incision  un  lambeau  conjonctival,  ou  bien  on 
pratique  au  niveau  de  la  commissure  externe  deux  incisions  réunies  é 
la  manière  d’un  V ouvert  du  côté  de  l’angle  interne;  on  enlève  la  peau 
comprise  entre  ces  deux  incisions  ainsi  que  quelques  fibres  de  l’orbicu- 
lairc,  on  divise  ensuite  horizontalement  la  conjonctive  palpébrale  pour 
agrandir  la  commissure  et  on  forme  avec  cette  membrane  un  lambeau 
assez  grand  pour  border  les  lèvres  de  l’incision  cutanée;  on  en  main- 
tient facilement  l’adhésion  à l’aide  de  serre-fines. 

h'ankyloblépharon  est  rarement  congénital.  Il  succède  habituel- 
lement à des  brûlures  et  parfois  à un  érysipèle  pblegmoneux.  11  n’est 
presque  jamais  complet.  En  effet,  soit  vers  l’angle  externe,  soit  vers 
l’angle  interne,  il  existe  généralement  une  ouverture  par  laquelle  suin- 
tent les  sécrétions  conjonctivale  et  lacrymale.  Assez  souvent  l’ankylo- 
blépharon  se  complique  de  symblépharon. 

Le  traitement  est  le  môme  que  celui  du  blépharophimosis. 

Le  symbléphai'on,  comme  l’ankyloblépliaron,  succède  le  plus  sou- 
vent à des  brûlures,  quelquefois  aussi  ii  des  blessures  des  conjonctives 
palpébrale  et  bulbaire,  à des  ophthalmies  gianuleuses,  diphthéri- 
tiques  ou  purulentes.  Il  est  partiel  ou  total.  Dans  le  premier  cas,  il 
consiste  en  une  simple  bride;  dans  le  second,  il  s’étend  du  bord  libre 
jusqu’au  cul-de-sac  conjonctival  et  à la  cornée. 

Pour  reconnaître  la  présence  de  ces  adhérences  cicatricielles,  il  suffit  : 
de  renverser  la  paupière  et  de  chercher  i\  passer  au-dessous  d’elles- 
une  petite  sonde. 

Suivant  son  étendue,  le  symblépharon  détermine  plus  ou  moins  de 
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gône  clans  les  mouvements  de  la  paupière.  Lorsqu’il  recouvre  la  cornée, 
il  trouble  la  vision. 

La  gravité  du  pronostic  varie  suivant  que  les  adhérences  sont  par- 
tielles ou  totales.  Il  en  est  de  môme  du  traitement. 

Dans  le  premier  cas,  ou  bien  il  n’y  a qu’une  bride  qui  ne  gêne  en 
rien  les  mouvements  des  paupières, 
il  convient  de  la  respecter;  ou  bien 
la  bride  gône  ainsi  que  les  mouve- 
ments des  paupières  la  vision,  et  pour 
obtenir  la  guérison,  il  faut  la  lier,  la 
rompre  avec  une  ligature,  ou  mieu.v, 
suivant  le  conseil  de  Boyer,  passer 
une  sonde  cannelée  au-dessous  d’elle 
et  la  sectionner  avec  le  bistouri. 

Dans  le  second  cas,  la  guérison  est 
loin  d’être  assurée.  Si  l’adhérence 

est  étroite,  quelques  chirurgiens  se  contentent  de  la  traverser  aussi 
profondément  que  possible  avec  une  aiguille  courbe  entraînant  un 
fil  de  plomb,  dont  les  extrémités  sont  tendues  et  serrées  à diverses 
reprises.  Lorsque  le  trajet  du  fil  de  plomb  est  cicatrisé,  ils  coupent  la 
bride  en  augmentant  la  constriction  du  fil  ou  simplement  avec  des 
ciseaux.  Un  moyen  préférable  consiste  h disséquer  l’adhérence  en  tra- 
çant un  V,  et  à la  laisser  appliquée  à la  paupière.  On  pratique  en 
même  temps  sur  la  conjonctive  oculaire,  dans  le  but  de  la  mobiliser, 
des  incisions  parallèles  à la  cornée,  et  on  réunit  les  bords  de  cette 
plaie  conjonctivale  avec  un  ou  deux  points  de  suture. 

Enfin,  si  l’adhérence  est  à la  fois  totale  et  très-large,  il  faut  recourir 


Fig.  51.  — vSymblépharon  de  la  pau- 
pière inférieure. 

A.  Adliérences  cornéalcs. 


Fie.  52.  — Symblépharon  opéré  par 
le  procédé  de  Teale. 

D.  PaupiÎTf' (Ji'colldc.  — BC.  Latnlicaiix  conjonc- 
tivaux destine»  à être  interposés  dans  la 
plaie  I).  ‘ 


Fig.  53.  — Môme  procédé. 

Ri'snllals  de  l’opération.  Dos  plaies  conjonctivales, 
laissées  à la  place  des  lamlicaux  déplacés,  sont 
l’éunies  par  suture. 


au  procédé  de  Teale  qui  est  à peu  près  le  môme  que  le  ]U'écédent, 
sauf  qii  après  avoir  incisé  transversalement  la  bride  de  façon  à la  dé- 
tacher delà  cornée,  du  globe  oculaire  et  de  la  paupière,  il  dissèque 
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ensuile  deux  lambeaux  dans  la  conjonctive  bulliaire,  l’un  dans  sa 
moi  lié  externe,  l’autre  dans  sa  moitié  interne  (voy.  [lig.  52),  dispose 
ces  lambeaux  de  façon,  une  fois  mis.  en  contact  au-devant  du  globe 
de  l’œil,  a combler  la  perte  de  substance  précédemment  occupée 
par  le  symblépbaron;,  et  les  réunit  l’un  et  l’autre  aux  parties  saines 
de  la  conjonctive  par  quelques  points  de  suture  (voy.  fig.  53).  Les 
bords  de  la  plaie  qui  résulte  de  la  dissection  des  lambeaux  sont 
également  suturés  sur  quatre  points.  La  réunion  une  fois  obtenue,  la 
paupière  est  libre  et  le  petit  lambeau  cutané  qui  a été  abandonné  sur 
le  bord  de  la  cornée  finit  par  s’atrophier. 

Quand  il  y a en  mémo  temps  ankyloblépharon,  il  faut,  au  préalable, 
désunir  les  bords  libres  des  paupières  et  s’assurer  de  l’état  de  la  cornée. 
Pour  prévenir  de  nouvelles  adhérences,  quelques  chirurgiens  con- 
seillent d’enduire  de  collodion  les  deux  surfaces  antérieurement 
soudées. 


Trichiasis.  — Districhiasis. 

Les  cils,  au  lieu  de  pousser  régulièrement,  peuvent,  sous  diverses 
influences,  prendre  une  direction  vicieuse  et  se  porter  sur  le  globe  de 
l’œil.  On  donne  à ce  vice  de  conformation  le  nom  de  trichiasis,  quand 
il  n’y  a qu’une  seule  rangée  de  cils  déviés,  de  districhiasis  quand  il  y 
a deux  rangées  de  cils  déviés  et  de  tristrichiasis  quand  il  y en  a trois 
rangées.  On  dit  que  le  trichiasis  est  partiel  ou  total  suivant  qu’il 
occupe  une  partie  ou  la  totalité  de  la  rangée, 

Les  causes  de  cette  alfection  sont  quelquefois  très-apparentes, 
comme  cela  a lieu  quand  elle  succède  à une  blessure  du  bord  libre, 
à une  blépharite,  à un  orgeolet,  à un  érysipèle,  à une  conjonctivite,  à 
une  rétraction  cicatricielle.  D’autres  fois  la  maladie  apparaît  sans  cause 
connue.  Les  uns  supposent  alors,  comme  Vidal  (de  Cassis)  et  Quadri, 
que  la  direction  vicieuse  des  cils  se  rattache  à une  disposition  parti- 
culière des  bulbes  qui,  restés  longtemps  dans  un  état  embryonnaire, 
ont  pris  à un  moment  donné  un  développement  rapide.  Cette  ma- 
nière de  voir  semble  confirmée  par  les  recherches  microscopiques  de 
Donders.  Les  autres,  avec  Warlomont  et  Testelin,  prétendent  que  chez 
les  personnes  qui  ont  .deux  rangées  de  cils  le  districhiasis  est  dû 
une  dégénérescence  graisseuse  de  la  portion  ciliaire  du  muscle  orhi- 
culaire  qui,  venant  se  fixer  sur  les  bulbes  pileux,  imprimerait  aux  cils 
une  direction  vicieuse. 

Les  symptômes  sont  peu  apparents  lorsque  le  trichiasis  est  partiel.. 
On  ne  voit  souvent  à distance  qu’un  filament  muqueux  plutôt  que  le 
cil  lui-môme,  étendu  de  la  marge  palpéhraleau  globe  de  l’œil  et  mobile 
à la  surface  de  la  cornée.  Le  malade  se  plaint  d’une  sensation  de  corps 
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étranger.  Au  contraire,  lorsque  le  tricbiasis  est  total,  la  paupière  est 
déformée,  son  bord  libre  est  engorgé,  arrondi,  bosselé,  souvent  même 
renversé  en  dedans  (entropion).  Au  contact  des  cils  déviés,  la  conjonc- 
tive et  la  cornée  ne  tardent  pas  à s’irriter  et  à s’enflammer. 

Ces  complications  sont  quelquefois  rebelles  et  présentent  une  gra- 
vité réelle  chez  certains  malades. Voilà  pourquoi  il  faut  lutter  le  plus  tôt 
possible  contre  celte  redoutable  affection. 

Les  moyens  employés  dans  ce  but  ont  plus  ou  moins  de  valeur. 

Les  uns  sont  palliatifs,  tels  que  la  frisure  des  cils  (Beer),  leur  redres- 
sement avec  une  aiguille  armée  d’un  cbeveu  double  formant  une  anse 
(Celse),  leur  agglutination  par  le  collodion  appliqué  sur  la  face  externe 
de  la  paupière,  l’épilation  à l’aide  d’une  pince  à branches  larges  et 
finement  dentées. 

Les  autres,  plus  radicaux,  sont  la  cautérisation  des  bulbes  ciliaires 
(Duval  (d’Argentan),  Willams  (de  Cincinnati),  les  ligatures  cutanées 
(Gaillard,  Pagenstecber) , l’excision  d’un  petit  pli  de  la  peau,  l’extir- 
pation des  follicules  des  cils  déviés,  le  déplacement  du  cbamp  d’im- 
plantation des  cils  et  la  ligature  combinée  ou  non  avec  l’incision. 

La  cautérisation  des  bulbes  ciliaires  est  pratiquée  soit  avec  le  cau- 
tère actuel,  soit,  ce  qui  vaut  mieux,  avec  les  caustiques  et  en  particu- 
lier avec  la  potasse  taillée  en  crayon  qu’on  applique  dans  la  direction 
des  bulbes. 

L’emploi  des  ligatures  cutanées  tel  que  l’indique  M.  Gaillard  est 
une  méthode  simple  dans  son  application  et  qui  donne  de  bons  résul- 
tats. On  saisit  avec  des  pinces,  tout  près  du  bord  ciliaire,  un  repli  de 
la  peau  de  3 à à millimètres  de  largeur  et  on  le  traverse  avec  une 
aiguille  munie  d’un  fil  double  en  passant  aussi  près  que  possible  du 
tarse  lui-même.  On  fait  ensuite  un  nœud  que  l’on  serre  fortement  et 
on  laisse  cette  ligature  s’éliminer  par  la  suppuration.  Deux  ou  trois  de 
ces  ligatures  suffirent  en  général.  Quant  à nous,  nous  préférons  re- 
courir aux  sutures  entortillées,  mais  nous  avons  soin  d’enfoncer  les 
épingles  jusque  dans  l’épaisseur  même  du  tarse  et  tout  près  du  bord 
libre.  Nous  avons  eu  plusieurs  fois  recours,  depuis  quinze  ans,  à ce 
procédé,  qui  nous  a donné  d’assez  bons  résultats. 

L’excision  d’un  pli  cutané  n’est  applicable  que  dans  les  cas  de  tri- 
chiasis  partiel.  Le  procédé  de  Desmarres  père  consiste  à saisir  avec  une 
érigne  double  le  pli  de  la  peau,  le  plus  près  possible  du  bord  libre  de 
la  paupière  et  à l’exciser  avec  un  bistouri  ou  un  couteau  à cataracte. 
L’incision  doit  être  assez  profonde  pour  comprendre  une  partie  du 
tarse.  La  plaie  ovalaire  qui  en  résulte,  en  se  cicatrisant,  rétracte  en 
dehors  la  partie  correspondante  du  bord  de  la  paupière  et  entraîne 
dans  le  même  sens  les  cils  déviés. 

L extirpation  des  follicules  des  cils  est  applicable  au  tricbiasis  partiel 
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el  au  Ifichiasis  lolal.  Les  uns  exciseiiL  loul  simplement  le  l)ord  palpé- 
bral en  entier  avec  les  cils  qui  y sont  implantés;  mais  ils  enlèvent  en 
même  lemps  les  l'olliculcs  des  glandes  de  Meibomins.  Ce  procédé 
est  d’une  exéculion  facile,  mais  il  a le  défaut  d’empèchcr  les  yeux 
et  les  i)aupièrcs  d’ôtre  suffisamment  garantis.  Pour  éviter  cet  incon- 
vénient,  Sœlberg  Wels  se  contente,  d’enlever  la  portion  externe  des  y 
paupières  dans  laquelle  sont  implantés  les  cils.  Vacca  Bcrlingbieri  [ 
fait  à 2 millimètres  du  bord  libre  une  incision  transversale  et  paral- 
lèle à ce  bord,  dissèque  le  lambeau  cutané  de  bas  en  haut  en  prati-  ( 
quant  aux  extrémités  deux  incisions  verticales.  Il  excise  ensuite  chaque  J 
bulbe  ciliaire.  Ce  procédé  a été  lui-môirie  modifié  par  MM.  Galezowski 
et  Anagnostakis.  Le  premier  dissè(|ue  séparément  la  peau  et  la  con- 
jonctive à partir  de  leur  bord  libre  et  résèque  uniquement  l’interstice 
dans  lequel  sont  implantés  les  bulbes  ciliaires.  Le  second  fait  une  ' 
incision  parallèle  au  bord  palpébral,  saisit  avec  une  pince  toute  ! 
la  couche  musculaire  située  au-dessus  du  tarse  et  l’excise  avec  des  , 

ciseaux.  Il  passe  ensuite  trois  ou  quatre  fds  de  soie  parle  bord  inférieur 
de  la  plaie  cutanée  et  par  la  couche  fibro-celluleuse  qui  recouvre  le 
cartilage  dans  l’endroit  oii  les  fibres  musculaires  ont  été  enlevées  et  . 
les  réunit. 

Pour  n’être  pas  gêné  dans  tous  ces  procédés,  par  l’écoulement  de 
sang  pendant  l’opération,  on  peut  recourir  aux  pinces  de  Pope,  de 
Snellen  (voy.  fig.  54),  ou  à celles  que  nous  avons  fait  construire  pour 


obtenir  l’hémostase  préventive.  (Voy.  Clinicjae  chirurgicale  de  rhôpital 
Saint- Louis,  année  1874.  De  l'emploi  des  pinces  hémostatiques.) 

La  méthode  qui  consiste  à déplacer  le  champ  d’implantation  des 
cils  est  aujourd’hui  la  plus  usitée.  Le  procédé  qui  mérite  la  i)référcnce 
est  celui  de  Jœsche  modifié  par  Arlt  (voy.  fig.  55).  Ce  dernier  en- 
fonce dans  l’épaisseur  du  bord  libre,  entre  les  cils  et  les  orifices  des 
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glandes  do  IMeiboinius,  h la  profondeur  de  3 millimètres  et  demi  un 
couteau  cataracte  qui  ressort  par  la  peau  ; ce  couteau  est  conduit 
dans  toute  cette  profondeur  d’un  angle  à l’autre.  La  bande  de  peau 
sur  laquelle  s’implantent  les  cils  est  ainsi  séparée  et  n’adhère  plus 
que  par  les  deux  extrémités.  Il  pratique  une  seconde  incision  à qucl- 


Fig.  55.  — Opération  de  Jœsche  modifiée  par  Arlt,  pour  le  trichiasis. 


ques  millimètres  au-dessus  qui  rejoint  la  première  aux  deux  extré- 
mités, enlève  le  petit  lambeau  compris  entre  les  deux  incisions 
et  suture  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  Ce  procédé  a été  légèrement 
modifié  par  de  Graefe  qui  fait  aux  deux  extrémités  du  lambeau  cutané 
deux  incisions  verticales,  le  dissèque  à une  hauteur  de  5 à 6 milli- 
mètres avant  d’exciser  le  lambeau  ovale  et  horizontal.  Le  lambeau 
cutané  comprenant  les  cils  est  attiré  en  haut  et  contracte  des  adhé- 
rences avec  les  parties  sous-jacentes,  de  telle  sorte  que  les  cils  ne 
peuvent  plus  atteindre  le  globe  de  l’œil. 

Lorsque  le  trichiasis  s’accompagne  d’entropion , ces  procédés 
deviennent  insuffisants;  il  faut  avoir  recours  à l’un  de  ceux  que  nous 
ferons  connaître  en  parlant  de  l’enlropion. 


Entropion. 


On  donne  le  nom  d’entropion  au  renversement  en  dedans  du  bord 
libre  des  paupières.  C’est  surtout  à la  paupière  inférieure  qu’on  l’ob- 
serve. On  distingue  l’entropion  en  spasmodique  ou  aigu,  et  en  organique 
ou  chronique. 


Cette  allection  se  rencontre  surtout  chez  les  individus  prédisposés 
par  la  brièveté  du  tégument  interne  de  la  paupière,  par  l’augmenta- 
tion de  conrburc  du  tarse  ou  par  la  [lelitesse  du  globe  de  l’œil  et  son 
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enfoncemenl  dans  l’orbile,  comme  cela  s’observe  chez  les  vieillards 
{entropion  sénile),  et  chez  ceux  qui  éprouvent  une  irritation  sur  la  face 
interne  des  paupières,  comme  à la  suite  d’une  plaie  de  la  cornée,  ou 
d’une  opération  de  cataracte.  Souvent  aussi  l’entropion  est  consécutif 
j\  (les  désordres  plus  graves,  tels  que  les  pertes  de  substance  qui 
succèdent  h des  plaies  ou  k des  brûlures.  Enfin,  il  apparaît  très-fré- 
quemment après  une  conjonctivite  granuleuse  ou  une  ophthalmie 
purulente. 

Il  est  facile  de  reconnaître  un  entropion  aux  caractères  suivants  : 

Les  malades  éprouvent  une  sensation  douloureuse  sur  le  globe  de 
l’œil.  La  fente  palpébrale  est  irrégulière,  le  bord  marginal  épais,  bour- 
souflé, arrondi. 

Lorsque  l’entropion  est  simplement  spasmodique,  on  voit,  en  atti- 
rant la  paupière  en  dehors,  que  cet  épaississement  n’est  qu’apparent, 
car  elle  se  redresse  et  reprend  son  aspect  normal,  jusqu’à  ce  que  le 
moindre  mouvement  reproduise  son  renversement  pii  dedans;  tandis 
que  si  l’entropion  est  organique,  la  fente  palpébrale  est  rétrécie,  les 
paupières  sont  raccourcies  et  rétractées  d’un  angle  à l’autre,  le  bord 
marginal  est  quelquefois  échancré  et  l’on  ne  peut  faire  disparaître  la 
difibrmité  lors  môme  qu’on  exerce  des  tractions  sur  la  peau,  plus  ou 
moins  loin  des  paupières.  Cotte  résistance,  en  pareil  cas,  est  due  à 
l’induration,  à la  rétraction,  à la  torsion  du  tarse  ainsi  qu’au  raccour-  j 
cissement  des  fibres  musculaires  de  l’orbiculaire  et  parfois  même  de 
la  conjonctive. 

Le  renversement  du  bord  libre  apparaît  d’autant  plus  rapidement 
que  la  portion  ciliaire  du  muscle  orbiculaire  a mieux  conservé  sa  con- 
tractilité. 

L’enlropion  s’accompagne  quelquefois  de  blépharophimosis  et  sou- 
vent de  trichiasis.  (Voy.  Bléphm'ophimosis,  Trichiasis). 

Il  est  facile  de  distinguer  l’entropion  du  trichiasis,  parce  que  dans 
ce  dernier  les  cils  sont  retournés  en  dedans,  mais  les  bords  libres  con- 
servent leur  situation  normale.  Il  en  est  de  même  pour  la  blépharite 
ciliaire  dans  laquelle  il  n’existe  aucun  renversement  des  paupières. 

Le  pronostic  diffère  selon  que  l’entropion  est  spasmodique  ou  orga- 
nique, suivant  aussi  qu’il  se  complique  ou  non  de  trichiasis.  Quand  le 
priîmier  est  consécutif  à une  opération  de  cataracte,  il  peut  produire 
le  renversement  du  lambeau  kératique.  Mais,  en  général,  quand  il  est 
récent  et  peu  considérable  , il  est  assez  facile  d’en  obtenir  la  guérison. 
Quant  à l’entropion  organique,  on  ne  peut  le  faire  disparaître  que  pat- 
un  traitement  chirurgical  bien  entendu. 

Traitement.  — 11  varie  suivant  que  l’cntropion  est  spasmodique  ou 
organique,  et  qu’il  s’accompagne  ou  non  de  blépharophimosis. 

Lorsqu’il  est  spasmodique,  s’il  est  récent  et  peu  marqué,  il  suffit 
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d’enduire  de  collodion  la  surface  cutanée  de  la  paupière,  ou  bien  d’ap- 
pliquer des  serres  fines  au  voisinage  du  bord  libre  et  de  les  maintenir 
pendant  quelques  jours  (Nélaton);  mais  pour  peu  qu’il  soit  ancien,  il 
faut  agir  sur  le  muscle  orbiculaire  qui  est  l’unique  cause  de  la  défor- 
mation, soit  en  le  sectionnant,  soit  en  excisant  quelques-unes  de  ses 
libres. 

La  section  sous-cutanée,  proposée  par  Florent  Cunicr,  est  la  plus 
rationnelle  ; voici  en  quoi  elle  consiste  : on  engage  sous  la  peau,  au 
niveau  du  rebord  osseux  de  l’orbite,  un  ténotome  effilé  que  l’on  fait 
glisser,  en  arrière  de  l’orbiculaire,  jusqu’au  bord  libre  de  la  paupière; 
on  dégage  ensuite  l’instrument  en  coupant  le  muscle  d’arrière  en 
avant.  D’autres,  comme  Heidenreich,  pensent  qu’il  est  plus  facile,  pour 
faire  cette  myotomie  sous-cutanée,  de  tendre  les  paupières  avec  une 
plaque  d’ivoire,  que  l’on  introduit  sous  elles  vers  la  commissure 
externe,  et  d’enfoncer  le  ténotome  près  du  bord  libre,  sous  le  tiers 
externe  de  la  paupière  inférieure. 

L’excision  d^’une  portion  de  Forbiculaire,  proposée  par  H.  Key,  se 
fait  en  mettant  à nu,  par  une  incision,  les  fibres  du  muscle  les  plus 
rapprochées  du  bord  palpébral  que  l’on  veut  exciser. 

Parfois  la  contracture  du  muscle  orbiculaire  se  complique  d’un  relâ- 
chement considérable  du  tégument  externe  qu’il  importe  de  faire 
disparaître.  Pour  y parvenir,  le  pro- 
cédé de  de  Graefe  est  le  meilleur 
(voy.  fig.  56)  : il  consiste  à prati- 
quer sur  chaque  paupière,  à 3 mil- 
limètres du  bord  libre,  une  incision 
parallèle  à ce  bord,  et  à circon- 
scrire, à l’aide  de  deux  autres  inci- 
sions courbes,  un  lambeau  triangu- 
laire qui  est  enlevé  ; les  deux  bords 
de  la  plaie  sont  ensuite  disséqués 
de  façon  à les  rapprocher  facile- 
ment et  à les  réunir  par  quelques 
points  de  suture. 

Lorsque  l’entropion  est  organi-  “ P-’océdé  de  de  Graefe  pour 

...  ° lenlropion. 

que,  on  n obtient  de  bons  résultats 

qu  à la  condition  d’exciser  une  portion  du  cartilage  tarse.  Nous  élimi- 
nerons donc  comme  insuffisants  les  procédés  qui  consistent  â cauté- 
riser la  peau  (Hayner,  Walton,  Quadri,  Helling),  à l’inciser  (Segond), 
ou  môme  à en  exciser  une  partie  (Hippocrate,  Janson,  Paul  d’Ëgine, 
Oercly,  Lclse,  Guthrie),  ainsi  que  ceux  dans  lesquels  on  se  borne  à 
faire,  dans  toute  l’épaisseur  de  la  paupière,  soit  une  incision  verticale 
sur  la  ligne  médiane  (Ware),  soit  deux  incisions  semblables  à ses  deux 
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cxtrémilés  (Cnimplon,  W.  Adams),  oii  bien  seulcnienl  à inciser  le  car- 
tilage tarse  dans  sa  longneur  (Ammon),  en  un  mol  tous  les  procédés 
lians  lesquels  on  se  contente  d’incisions  uniques,  mulli[)les,  verticales, 
horizontales  ou  obliques  dans  l’cpaisseur  de  la  paupière,  pratiquées 
soit  de  dehors  en  dedans,  soit  de  dedans  en  dehors.  Nous  laisserons 
aussi  de  côté,  comme  exagéré,  le  procédé  de  Saunders  (jui  excise  en 
totalité  le  cartilage  tarse.  Nous  décrirons  seulement  ceux  qui  ont  pour 
hniVévidement  partiel  du  cartilacjc  tarse.  Ceux  qui  méritent  la  préfé- 
rence ont  été  proposés  par  Streatfeild,  Snellen,  de  Græfe  et  Warlo- 
mont. 

Procédé  de  Streatfeild.  — La  paupière  étant  maintenue  avec  les 
pinces  de  Desmarres  ou  celles  que  nous  avons  fait  construire,  deux  in- 
cisions légèrement  courbes  sont  pratiquées  horizontalement  dans  la 
peau  et  le  muscle  jusqu’au  cartilage,  l’une  à 1 millimètre,  l’autre  k 
3 millimètres  du  bord  libre.  Ces  deux  incisions  se  rejoignent  à leurs 
extrémités,  on  les  continue  profondément  dans  l’épaisseur  du  carti- 
lage, suivant  un  direction  oblique  l’une  par  rapport  k l’autre,  de  ma- 
nière, si  l’on  considère  une  coupe  de  paupière  vue  de  profil,  k former 
un  <:  k ouverture  antérieure.  On  saisit  avec  des  pinces  le  lambeau 
de  parties  molles  et  de  cartilage  ainsi  obtenu  et  on  l’excise.  La  plaie 
est  abandonnée  ù elle-même  et,  en  se  cicatrisant,  elle  fait  basculer  la 
partie  du  tarse  qui  est  restée  contiguë  au  bord  libre  et  qui  finit  par  se 
redresser  avec  la  paupière. 

Procédé  de  Snellen.  — Snellen  incise  la  peau  k 3 millimètres  du  bord 
libre,  la  dissèque  de  bas  en  haut  dans  une  certaine  étendue,  excise 
une  bandelette  du  muscle  orbiculaire,  et  au  lieu  de  toujours  pratiquer 
l’excision  en  <!  du  cartilage  k 1 ou  2 millimètres  au-dessus  du  bord 
libre,  comme  le  faisait  Streatfeild,  l’excise  k Zi,  5 ou  6 millimètres  au- 
dessus  de  ce  bord,  suivant  que  l’entropion  est  plus  ou  moins  prononcé 
de  telle  sorte  qu’il  est  maître  de  graduer  le  redressement  de  la  pau- 
pière. Il  réunit  ensuite  par  suture  au  lambeau  ciliaire  la  partie  de  tarse 
située  au-dessus  du  <!.  De  celte  façon  le  sol  ciliaire  est  fixé  au  squelette 
de  la  paupière  et  l’entropion  ne  peut  plus  se  reproduire. 

Pi'océdé  de  de  Graefe.  — Après  avoir  fait  sur  la  peau  une  incision 
parallèle  au  bord  libre,  de  Graefe  excise  un  triangle  cutané  et  excise 
ensuite  un  triangle  tarsien  dirigé  en  sens  inverse  du  triangle  cutané. 
Puis  il  pratique  la  suture  (voy.  fig.  57). 

Procédé  de  Warlomont.  — Enfin  Warlomont  combine  le  procédé 
d’Arlt  que  nous  avons  décrit  en  parlant  du  Irichiasis  avec  celui  de 
Snellen  : il  incise  la  paupière  k 2 ou  3 millimètres  du  bord  libre,  la 
dédouble  dans  toule  la  longueur  de  l’incision  cutanée,  excise  l’or- 
biculaire,  fait,  s’il  y a lieu,  une  excision  en  V sur  le  cartilage  et 
fixe  la  bande  ciliaire  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  tarse. 
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Lorsque  l’enlropion  s’accompagne  de  blépharophimosis,  il  convient 
de  choisir  un  procédé  h l’aide  duquel  on  puisse  en  môme  temps  com- 
battre les  deux  atléctions.  Le  meilleur  est,  sans  contredit,  celui  de 


Fig.  57.  — Opération  de  de  Graefe  pour  l’enlropioii  avec  excision  triangulaire 

du  cartilage  tarse. 

Pagenslecher  qui  combine  l’oppralion  du  blépharophimosis  avec  le 
procédé  de  M.  Gaillard. 

Procédé  de  Pagenslecher.  — On  pratique  une  section  de  la  commis- 
sure externe  dans  toute  son  épaisseur  et  dans  la  direction  du  ligament 
palpébral  externe  de  telle  sorte  que  la  plaie  de  la  conjonctive  ait  une 
étendue  de  Zt  à 6 millimètres,  tandis  que  celle  de  la  peau  présente  6 à 
8 millimètres  de  longueur.  Par  une  traction  modérée,  exercée  en  haut 
et  en  bas  sur  les  bords  de  la  plaie,  on  transforme  la  section  horizontale 
en  une  section  verticale  et  il  est  facile  alors  de  réunir  les  bords  corres- 
pondants de  la  muqueuse  avec  ceux  de  la  peau  et  d’éviter  ainsi  la 
réunion  des  lèvres  de  la  plaie.  Des  ligatures  sont  ensuite  placées  sur 
les  paupières  redressées;  pour  y arriver,  on  soulève  la  peau  devenue 
plus  lâché,  de  manière  à avoir,  dans  un  pli  parallèle  au  bord  libre,  un 
grand  nombre  de  fibres  de  Porbiculaire.  On  enfonce  à la  base  de  ce 
pli  une  aiguille  munie  d’un  fil,  on  la  fait  glisser  le  plus  près  possible 
du  tarse  et  on  la  fait  sortir  en  dehors  des  orifices  des  glandes  de  Mei- 
bomius.  On  serre  fortement  le  fil  et  on  le  laisse  s’éliminer  par  la  sup- 
puration. Deux  ou  trois  ligatures  suffisent  en  général. 

Eclropion. 

L’eclropion  est  le  renversement  de  la  paupière  en  dehors  (voyez 
fig  58);  on  dit  qu’il  est  supérieur,  inférieur,  double  ou  quadruple  sui- 
vant qu’il  occupe  la  paupière  supérieure,  inférieure,  les  deux  ou  les 
quatre  paupières  à la  fois.  L’inférieur  est  le  plus  fréquent. 

L’ectropion  est  rarement  congénital.  11  en  a été  cité  à peine  trois 
ou  quatre  exemples  (Ammon,  lliberi,  Seller). 
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L’eclropion  accidentel  varie  suivant  les  causes  qui  le  produisent  : | 

c’est  ainsi  qu’on  appelle  inflammatoire  celui  qui  succède  à une  inllam-  j 
ination  clironique,  telle  qu’une  blépharite  ciliaire,  une  conjonctivite  ^ 
ou  une  dacryocystite  ; paralytique  ou  sénile,  celui  qui  résulte  d’une 


Fig,  58.  — Eclropion  (De  notre  collection). 


paralysie  ou  d’une  parésie  du  muscle  orbiculaire;  enŸin  cicatriciel  ou 
mécanique  ce\a\  qui  est  formé  par  une  réiraction  cicatricielle  consécu- 
tive à des  pertes  de  substance  résultant  de  plaies,  de  brûlures,  d’abcès 
ou  d’ulcères.  Mais  l’ectropion  peut  être  aussi  la  conséquence  de 
tumeurs  de  l’orbite  ou  du  globe  oculaire. 

On  Ta  encore  distingué  en  cutané,  musculaire,  muqueux  ou  conjonc- 
tival, suivant  qu’il  a été  produit  par  une  affection  portant  sur  la  peau, 
sur  le  muscle  orbiculaire,  ou  sur  la  conjonctive.  Enfin  on  dit  que  l’ec- 
tropion  est  général  ou  partiel,  selon  qu’il  occupe  toute  l’étendue,  ou 
seulement  une  partie  du  bord  libre,  soit  l’interne  (ectropion  latéral 
interne),  soit  l’externe  (ectropion  latéral  e.xterne). 

Le  mécanisme  de  la  formation  de  l’ectropion  varie  suivant  que  la 
traction  exercée  sur  le  bord  libre  est  le  résultat  d’une  action  muscu- 
laire, du  poids  exagéré  des  parties  constituantes  de  la  paupière  ou  du 
raccourcissement  de  la  peau.  C’est  ce  dernier  qui  est  la  cause  la  plus 
fréquente  de  l’ectropion.  Voici  comment  il  se  forme  : par  suite  de  la 
bride  cicatricielle,  la  couche  cutanée  se  détache  des  tissus  sous-jacents 
de  la  paupière  et  n’y  tient  plus  qu’au  bord  libre.  En  se  rétractant  de 
plus  en  plus,  le  tissu  inodulaire  attire  d’abord  le  bord  libre,  puis  le 
cartilage  tarse  et  lui  fait  subir  un  mouvement  de  bascule.  Pendant  ce 
temps  les  fibres  musculaires,  en  se  contractant,  se  rapprochent  de  plus 
en  plus  les  unes  des  autres  et  finissent  par  se  réunir  en  un  faisceau,  en 
même  temps  qu’une  grande  partie  d’entre  elles  s’atrophient. 
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L’ectropion  sc  reconnaîl  facilement  à la  déformation  de  la  paupière. 
Le  bord  libre  est  plus  ou  moins  projeté  en  avant,  l’éversion  de  la 
paupière  est  quelquefois  plus  accusée  , les  larmes  s’écoulent  d’une 
façon  continue  suc  les  joues,  ce  qui  tient  non-seulement  à la  déviation 
des  points  et  des  canaux  lacrymaux,  mais  encore  à l’hypersécrétion 
due  à rinfluence  de  l’air  sur  l’œil  qui  n’est  plus  suflîsâmment  garanti 
par  la  paupière. 

C’est  encore  l’action  de  l’air  sur  le  globe  de  l’œil  qui  explique  pour- 
quoi, dans  le  cas  où  Tectropion  est  très-prononcé,  la  cornée  finit  par 
s’enflammer  ainsi  que  la  conjonctive  et  pourquoi  cette  inflammation  se 
propage  au  globe  oculaire  lui-même.  Il  est  donc  important,  pour  pré- 
venir ces  accidents,  de  recourir  de  bonne  heure  à un  traitement  chirur- 
irical  bien  entendu. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l’ectropion  varie  suivant  qu’il  est 
inflammatoire,  paralytique  ou  cicatriciel. 

Lorsqu’il  est  inflammatoire,  il  suffit,  s’il  est  peu  marqué,  de  com- 
battre l’inflammation  par  les  moyens  habituels  et  d’appliquer  un 
bandage  compressif  sur  les  paupières. 

Lorsqu’il  est  paralytique,  on  doit  chercher  à réveiller  la  contracti- 
lité du  muscle  orbiculaire  par  les  courants  continus.  Mais,  pour  peu 
qu’il  soit  ancien,  ces  moyens  sont  insuffisants  et  il  ne  faut  pas  hésiter 
à recourir  à l’un  des  procédés  dont  nous  allons  parler. 

Lorsqu’il  est  cicatriciel,  qu’il  soit  partiel  ou  total,  il  faut  donner  la 
préférence  aux  procédés  qui  permettent  le  mieux  de  faire  disparaître 
la  difformité  et  les  troubles  fonctionnels  qui  l’accompagnent,  en  par- 
ticulier le  larmoiement.  On  comprend'  d’ailleurs  que  ce  dernier  sym- 
ptôme sera  plus  difficile  à corriger,  quand  l’ectropion  siège  à la  com- 
missure interne  ou  autour  des  points  et  des  canaux  lacrymaux,  et 
plus  spécialement  encore  quand  les  deux  paupières  sont  détruites, 
comme  on  pourra  s’en  convaincre  en  analysant  les  divers  procédés 
qui  ont  été  proposés  et  qui  ont  pour  but,  soit  de  raccourcir  la  con- 
jonctive, soit  de  raccourcir  le  bord  palpébral,  soit  de  redresser  le 
cartilage  tarse,  soit  d’agrandir  la  surface  du  tégument  externe. 

Yeul-on  raccourcir  la  conjonctive?  Il  faut  avoir  recours  à la  cautéri- 
sation, à la  scarification,  ou  à l’excision.  Cette  dernière  porte  unique- 
ment sur  une  portion  de  conjonctive  que  l’on  saisit  avec  des  pinces, 
et  que  l’on  résèque  avec  des  eiseaux  ou  le  bistouri.  Elle  est  préférable 
à la  cautérisation  et  à la  scarification. 

Veut-on  raccourcir  le  bord  palpébral  ? C’est  ce  qu’a  fait  Dieffenbach 
sous  le  nom  impropre  de  tursorkaphie  (voy.  fig.  61).  Il  excise  immédia- 
tement en  dehors  de  l’angle  externe  de  la  paupière  inférieure  un  lam- 
beau cutané  triangulaire  à sommet  inférieur,  et  fait  ensuite  à travers 
la  paupière  une  incision  verticale,  parallèle  au  côté  du  triangle  le 
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plus  rapproché;  celle  incision  comprend  le  bord  libre,  les  bulbes  ci- 
liaires, le  carlibif^e.  Gela  lail,  il  dissèque  la  peau  inlermédiaire  à l’in-  , 
cision  el  à la  perle  de  substance  assez  pour  faire  glisser  la  parue 
avivée  de  la  paupière,  au  devanl  de  celle  perle  de  subslancc  et  il  la 

réunit  par  quelques  points  de  suture 
c\  la  partie  avivée.  Ce  procédé  donne  '' 
de  bons  résultats. 

Veut-on  rerhesser  le  cartilage  tarse  ? 

On  peut  y arriver  à l’aide  de  plusieurs 
procédés.  Nous  supposons  toujours 
qu’il  s’agit  de  la  paupière  inférieure. 

Dieffenbach  fait  à travers  la  pau- 
pière renversée,  immédiatement  au- 
dessous  du  cartilage  tarse,  une  inci- 
sion qui  comprend  toute  l’épaiseur 
de  la  paupière,  y compris  la  conjonc- 
tive, décolle  le  cartilage  dans  une  certaine  étendue,  el  le  redresse  ' 
assez  pour  le  remettre  à sa  place.  11  saisit  ensuite  le  bord  supérieur 
de  la  plaie  conjonctivale  qu’il  réunit,  par  quelques  points  de  suture 
entortillée,  au  bord  inférieur  de  la  plaie  cutanée. 

William  Adams  enlève  au  milieu  de  la  paupière  un  lambeau  trian- 
gulaire dont  la  base  correspond  au  bord  libre  et  dont  le  sommet  est 
tourné  vers  la  joue.  Ce  lambeau  doit  comprendre  toute  l’épaisseur  du  ' 
tégument,  du  cartilage  et  de  la  muqueuse.  Il  faut  proportionner  l’é- 
tendue de  la  base  à celle  de  la  déformation.  Les  deux  bords  de  la  plaie 
sont  réunis  par  la  suture  entortillée. 

De  Graefe  ajoute  à celte  opération  une  incision  concentrique  au 
niveau  du  bord  inférieur  de  l’orbite.  Il  prend  également  soin  d’attirer 
les  lils  vers  le  fron  où  il  les  fixe  avec  du  diachylon. 


Fig.  59.  — Procédé  de  Dieiïeiibach  à 
petit  lambeau  triangulaire  de  l’angle 
externe. 


Desmarres,  au  lieu  de  pratiquer  la  perle  de  substance,  comme 
W.  Adams,  au  milieu  de  la  paupière,  la  fait  près  de  l’angle  externe 
(voy.  fig.  60  el  61). 

Veut-on  agrandir  la  surface  du  tégument  externe?  On  débride  el  l’on 
dissèque  le  tissu  cicatriciel  el  ce  tégument. 

Cclse  pratiquait  parallèlement  au  bord  libre  une  incision  courbe  è 
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, concavité  inférieure,  disséquait  au-dessus  et  au-dessous  et  maintenait 
j:  écartées  les  lèvres  de  la  plaie  par  un  pansement  à plat. 

Chelius,  après  avoir  incisé  près  du  bord  libre  et  relevé  la  paupière 
, à la  manière  de  Celse,  pratiquait  plusieurs  incisions  verticales  dans 
J l’épaisseur  de  l’orbiculaire. 

1 Enfin  Huguier  faisait  trois  incisions  en  demi-lune,  et  toutes  trois 
} parallèles  au  rebord  orbitaire. 

Ces  procédés  sont  tout  au  plus  suffisants  pour  certains  cas  ou  1 ec- 
o - tropion  est  peu  marqué.  Quand  il  est  très-étendu,  la  blépharoplastie 
9 seule  permet  d’agrandir  assez  la  surface  du  tégument  externe. 


0 

a 

) 

II 

tî 

I 

9 

(I 

1 

l 

li 

li 

3 

I 

fl 

U 

h 

1 


>,l 

a 

A 


Blépharoplastie. 


Les  considérations  générales  que  nous  avons  présenlées  au  sujet  de 
V autoplastie  (t.  111,  p.  693),  nous  permettront  d’ètre  bref  en  ce  qui  con- 
cerne la  blépharoplastie. 

Celte  opération  a pour  but,  comme  son  nom  l’indique,  de  recon- 
stituer, au  moyen  de  lambeaux  cutanés  empruntés  auxpartiesvoisines, 
des  paupières  absentes,  au  moment  de  la  naissance,  ou  plus  ou  moins 
détruites  (voy.  Absence,  affections  traurnatkives  des  paupières , ectropion). 

Elle  fut  appliquée  pour  la  première  fois  à la  restauration  de  la  pau- 
pière inférieure,  en  1818,  par  de  de  Graefe  et  Dzondi  qui  taillèrent  un 
lambeau  sur  la  joue.  Fricke,  en  1829,  reconstitua  pdr  le  même  procédé 
la  paupière  supérieure. 

Jobert  et  Blandin,  en  1835,  furent  les  premiers  qui  pratiquèrent  la 
blépharoplastie  en  France;  depuis  cette  époque,  cette  opération  a reçu 
de  nombreux  perfectionnements  pour  la  plupart  apportés  par  des 
chirurgiens  français.  Pour  ne  parler  ici  que  des  plus  importants,  nous 
citerons  la  Blépharorhaphie  exécutée,  en  1842,  par  Mirault  (d’Angers) 
et  \e,  procédé  par  pivotement  imaginé,  en  1856,  par  Denonvilliers. 

Il  est  indiqué  de  recourir  à la  blépharoplastie  quand  il  faut  remédier 
k un  ectropion  cicatriciel  d’nne  assez  grande  étendue  ou  combler  une 
perte  de  substance,  récente  ou  ancienne,  qui  laisse  à découvert  le 
globe  de  l’œil,  comme  celles  qui  succèdent  aux  blessures  de  guerre, 
aux  brûlures,  aux  inflammations  phlegmoneuses  ou  autres,  au  lupus, 
à la  gangrène,  à la  pustule  maligne,  aux  ulcérations  syphilitiques,  et 
aux  opérations  pratiquées  par  le  chirurgien  pour  faire  disparaître  une 
affection  grave,  un  épithélioma,  par  exemple. 

Les  divers  procédés  de  blépharoplastie  peuvent  être  divisés  en  deux 
groupes,  suivant  qu’ils  appartiennent  k la  méthode  fr'ançaise  ou  k la 
méthode  indienne.  Pour  plus  de  clarté,  nous  supposerons  toujours,  dans 
la  description  de  ces  procédés,  qu’il  s’agit  de  la  paupière  inférieure. 

NÉLATON.  — PATIl.  CllIK.  IV.  — 12 


178  AFFECTIONS  OE  L’AI’I’AUEIT.  UE  LA  VISION. 

bien  que  la  plupart  d’entre  eux  soient  également  applicables  à la  pau- 
pière supérieure. 

A.  — Méthode  française.  — Cette  méthode  a pour  but,  comme  on 
sait,  de  disséquer,  dans  une  certaine  étendue,  les  téguments  voisins  de 
la  paupière  détruite  pour  les  rendre  mobiles,  pour  leur  faire  prendre 
la  place  de  la  perte  de  substance  et  pour  replacer  le  bord  libre  dans  sa 
position  normale. 

Elle  eomprend  un  grand  nombre  de  procédés;  voici  les  plus  im- 
portants. 

Procédé  de  Wharlon  Jones.  — Deux  incisions  partent  des  deux  com- 
missures et  se  réunissent  en  V à un  centimètre  au-dessous  du  bord 
libre  (voy.  fig.  62).  La  peau  est  ensuite  disséquée  pour  faire  remonter 
le  lambeau  triangulaire.  On  rapproche  les  bords  de  la  plaie  au-dessous 


Fig.  62.  — Procédé  de  Wharlon  Jones.  Fig.  63.  — Même  procédé  (réunion). 


du  lambeau  de  façon  que  l’ensemble  de  l’opération  prend  la  forme  j 
d’un  y (voy.  fig.  63).  On  réunit  par  quelques  points  de  suture  la  | 
branche  verticale  et  les  deux  branches  obliques  de  cet  Y.  Ce  procédé  j 
peut  être  appliqué  aussi  bien  pour  la  paupière  supérieure  que  pour  | 
l’inférieure.  I 

Procédé  d'Ammon.  — Une  incision  transversale  est  faite  à un  centi- 
mètre au-dessous  du  bord  libre,  et  deux  incisions  verticales  vont  des  (■ 
extrémités  de  la  première  jusqu’à  la  commissure  de  l’œil.  Ces  inci-  îi 
sions  circonscrivent  ainsi  un  lambeau  cfuadrilatère.  On  dissèque  ensuite  |‘ 
les  téguments  assez  pour  permettre  au  bord  libre  de  remonter  et  on 

pratique  la  suture.  ‘ 

Pî'océdé  de  Diefjenbach.  — Ce  chirurgien  fait  à un  centimètre  au-  i ' 
dessous  du  bord  ciliaire  (fig.  6à)  une  incision  qui  lui  est  parallèle  et  I 
excise  un  lambeau  triangulaire  BAC  à sommet  inférieur  et  ayant  | 
pour  base  la  longueur  môme  de  cette  incision.  Cela  fait,  de  chaque  i 
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côté  de  la  base  de  ce  triangle,  il  fait  partir  une  incision  oblique  en 
bas  et  en  dehors  E et  D,  dissèque  les  deux  lambeaux  compris  entre 
cette  incision  et  le  côté  correspondant  de  la  perte  de  substance  trian- 


G 

Fie.  G/i. — Procédé  de  Dieffenbach.  Fig.  65.  — Même  procédé  (réunion). 

gulaire,  afin  de  réunir  plus  facilement  l’un  à l’autre  les  bords  de  cette 
dernière  (voy.  fig.  6.5). 

Procédé  d’Alph.  Guérin.  — Ce  chirurgien  pratique  au-dessous  de 
l’ectropion  (voy.  fig.  66)  une  incision  en  B AB  dont  le  sommet  est 
dirigé  du  côté  du  bord  palpébral.  Il  fait  ensuite  deux  autres  inci- 
sions obliques  en  haut  et  en  dehors  BD,  BC  qui  commencent  aux 


Fie.  66.  — Procédé  d’Alph.  Guérin.  Fig.  67.  — Môme  procédé  (réunion). 

extrémités  de  ses  branches  et  s’arrêtent  latéralement  à une  hauteur 
égale  k celle  de  son  sommet.  Il  dissèque  les  téguments  compris 
entre  chacune  des  incisions  obliques  et  la  branche  correspondante 
du  yv,  rend  ces  téguments  mobiles  à la  manière  de  deux  lambeaux 
latéraux  qu’il  rapproche  au-dessus  de  son  sommet  (voy.  fig.  67),  de 
telle  sorte  que  les  deux  hords  qui  correspondent  au  a sont  suturés 
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au-dessus  de  lui  sur  la  ligne  médiane  A' II’ ; la  nouvelle  paupière  se 
trouve  ainsi  rcmonlèe  de  toute  la  hauteur  du 

Procédé  de  Nélafon. — Une  première  incision  curviligne  est  faite 
parallèlement  au  bord  libre,  à la  manière  de  Cclse,  une  seconde  faite 
au-dessous,  suivant  la  même  direction  , rejoint  la  première  au  niveau 
de  l’angle  externe  de  l'œil.  Nélaton  circonscrit  ainsi  un  lambeau  curvi- 
ligne h concavité  supérieure  qu’il  rend  mobile  par  dissection.  Il  fait 
ensuite,  du  côte  externe  du  lambeau,  une  perte  de  substance  corres- 
pondant exactement  par  ses  dimensions  à la  hauteur  dont  on  veut 
élever  la  paupière  inférieure.  Puis  il  lixe  par  des  points  de  suture 
l’extrémité  libre  du  lambeau  à la  lèvre  la  plus  éloignée  de  la  perte  de 
substance;  il  suture  aussi  les  bords  du  lambeau,  en  commençant  par 
les  plus  rapprochées  de  l’extrémité. 

Par  ce  procédé,  Nélaton  a surtout  cherché  à produire  l’ascension  de 
la  paupière  et  à exercer  en  même  temps  une  action  constante  dans  ce 
sens . 

Procédé  de  Richet.  — Ce  chirurgien  pratique,  2 millimètres  au-des- 
sous du  bord  palpébral  et  parallèlement  à ce  bord,  une  incision  curvi- 
ligne SC  terminant  aux  deux  angles  de  l’œil.  Il  fait  ensuite  une  seconde 
incision  parallèle  à la  première,  è un  centimètre  au-dessous,  dissèque 
le  lambeau  ainsi  obtenu,  le  divise  verticalement  sur  .«a  partie  médiane 
et  en  remonte  les  deux  moitiés.  Or,  comme  ces  deux  portions,  en  re- 
montant, deviennent  un  peu  longues,  il  retranche  le  surplus,  les  réunit 

entre  clics  et  à la  paupière  inférieure. 
D’autres  fois  M.  Richet  supprime  l’incision 
médiane  et  suture  directement  en  haut 
cette  sorte  de  pont  .{autoplastie  en  pont), 
mais  après  avoir  pris  soin  de  retrancher, 
à la  partie  inférieure,  un  petit  lambeau 
triangulaire  et  de  rapprocher  les  deux 
côtés  du  triangle  sur  la  ligne  médiane. 

Pi'océdé  de  de  Graefe.  — Supposons 
que  l’ectropion  est  étendu.  Une  incision 
horizontale  est  pratiquée  du  côté  de  la 
muqueuse,  derrière  les  points  d’implantation  des  cils,  depuis  le  point 
lacrymal  inférieur  jusqu’à  la  commissure  externe  (voy.  fig.  6S);  des 
extrémités  de  cette  incision  descendent  sur  lîçjouc  deux  incisions  ver- 
ticales et  parallèles  de  2 centimètres  de  longueur,  formant  ainsi  un 
lambeau  quadrilatère  que  l’on  dissèque  dans  toute  son  étendue.  On 
saisit  avec  des  pinces  le  bord  supérieur  de  ce  lambeau  et  on  l’attire 
fortement  en  haut  vers  le  front,  ün  le  maintient  dans  cette  position 
pendant  qu’on  réunit  par  des  points  de  suture  les  bords  des  incisions 
verticales,  en  commençant  les  sutures  par  en  bas.  Des  extrémités  du 


Fig.  68.  — Procédé  de  de*Graefe 
pour  les  cas  graves  d’ectropion 
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I lambeau,  dépassant  alors  plus  ou  moins  les  angles  palpébraux,  sont 
1 raccourcies  à l’aide  de  deux  incisions  faites  des  deux  côtés  suivant  un 
I)  angle  plus  ou  moins  obtus  qui  est  fixe  dans  le  point  occupé  précc- 
demment  par  l’angle  interne  du  lambeau. 

. B.  Méthode  indienne. — La  blépharoplastie  par  la  méthode  indienne 
i consiste  il  restaurer  la  paupière  à Laide  d’un  lambeau  emprunté  dans 
) les  régions  voisines.  Quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  a recours,  s’il 
> s’agit  d’un  ectropion,  l’opérateur  doit  toujours  commencer  par  re- 
r mettre  en  place  le  bord  libre  de  la  paupière,  et  il  y parvient  facilement 
en  faisant  au-dessous  du  bord  palpébral  renversé  une  incision  parai - 
) lèle  à ce  bord,  qui  passe  à travers  les  téguments  et  sert  tà  disséquer  la 
;;  face  externe  du  cartilage  tarse  jusqu’auprès  de  la  conjonctive.  Il  peut 
,1  ainsi  remettre  en  place  le  bord  libre,  le  cartilage  tarse  et  la  muqueuse 
ij  qui  les  double  en  laissant  au-dessous  une  perte  de  substance  plus  ou 
a moins  importante  qn’il  s’agit  de  combler  par  un  lambeau  interposé. 

Un  grand  nombre  de  procédés  ont  été  proposés  par  les  chirurgiens 
(!  du  commencement  de  ce  siècle,  particulièrement  par  Fricke,  Blandin, 
Jobert,  Jungken,  A.  Bérarcl,  Velpeau,  Dieffenbach,  Sédillot,  etc.,  pour 
appliquer  la  méthode  indienne  ù la 


■ trice  est  étroite,  ce  chirurgien  l’in- 
■ï  cise  parallèlement  au  bord  palpé- 
bral, dissèque  la  peau  jusqu’au 
bord  libre  et  replace  la  paupière 
dans  sa  position  normale  en  exer- 
çant une  traction  continue  dans  la 
direction  de  la  fente  palpébrale.  Si 
la  cicatrice  est  plus  grande,  il  l’en- 


toure par  deux  incisions  elliptiques 

et  l’excise  (voy.  fig.  69).  Pour  com-  . 

bltl  la  pei  te  de  sidjstance  qui  ré-  Eig.  C9.  — Procédé  de  Fricke. 
suite  de  la  mobilisation  de  la  pau- 
pière, il  emprunte  un  lambeau  sur  la  tempe,  pour  la  paupière  su- 
périeure, sur  la  joue  pour  la  paupière  inférieure,  en  lui  donnant  la 
forme  de  la  perte  de  substance  qu’il  doit  combler.  Ce  lambeau  une 

fois  mis  en  place,  on  réunit  les  bords  de  la  plaie  de  la  tempe  ou  de  la 
joue. 

! tùcéde  de  Dieffenhach,  — Ce  chirurgien  dissèque  eu  forme  de 


ijl  blépharoplastie.  Ils  ne  diffèrent  les 


il  uns  des  autres  que  par  le  lieu  où 
■-  est  pris  le  lambeau,  ou  par  ce  que 
a ce  lambeau  est  simple  ou  double. 


Voici  les  plus  importants. 


Procédé  de  Fricke.  — Si  la  cica- 
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Iriangle  (voy.  fig.  70)  tlonl  la  base  est  lournée  en  haut  la  perle  de  sub- 
stance qu’il  s’agit  de  combler  BAC.  Il  taille  ensuite  un  lambeau  à l’aide 
de  deux  incisions  dont  l’une  AE  est  le  prolongement  de  l’incision  hori- 
zontale qui  forme  la  base  du  triangle  et  dont  l’autre  EP,  partant  de 
l’extrémité  externe  de  celle  dernière,  descend  parallèlement  au  bord 


externe  de  ce  lriangle.il  dissèque  ce  lambeau,  recouvre  avec  lui  la  perle 
de  substance,  en  laissant  à sa  place  une  plaie  qui  se  cicatrise  par  gra- 
nulation (voy.  fig.  71).  Mais  cette  cicatrisation,  en  s’opérant,  exerce  sur 
les  parties  voisines  et  en  particulier  sur  la  nouvelle  paupière  une 
traction  qui  peut  être  nuisible.  C’est  pour  éviter  cet  inconvénient  que 
Burow  a imaginé  le  procédé  suivant. 

Procédé  de  Burow.  — Comme  dans  le  procédé  de  Dieflênbacb,  il 
fait  une  perte  de  substance  triangulaire  ABC  à sommet  inférieur 
(fig.  72),  prolonge  l’incision  horizontale  en  ligne  droite  vers  la  tempe 
et  la  donne  pour  base  à un  autre  Iriangle  OE.-V  dont  le  sommet  est 
dirigé  en  haut,  la  longueur  de  cette  incision  doit  être  égale  à celle 
qui  forme  la  base  du  premier  triangle. 

Le  lambeau  temporal  DE.A  étant  excisé,  à partir  du  point  A on  dis- 
sèque la  peau  dans  une  étendue  assez  grande  pour  pouvoir  facilement 
mobiliser  le  lambeau  cutané  DAC  et  on  l’attire  vers  l’œil  de  telle  sorte 
que  son  angle  A vienne  sc  placer  en  B,  à la  commissure  interne,  et 
que  son  bord  DA  forme  le  bord  libre  de  la  paupière.  On  réunit  par  la 
suture  les  bords  CA  et  CB.  ün  dissèque  ensuite  la  peau,  le  long  de 
l'incision  ED  de  façon  à pouvoir  rapprocher  les  bords  ED  et  E.A  et  on 
les  réunit  aussi  par  la  suture  (voy.  fig.  73). 


Fig.  70.  — Procédé  de  Dieffenbach 


Fig.  71.  — Même  procédé  (réunion). 
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On  opère  d’une  façon  inverse  pour  la  restauration  de  la  paupière 
i supérieure. 

Ces  procédés  peuvent  donner  de  bons  résultats.  Toutefois,  il  résulte 
{J  du  déplacement  des  lambeaux  une  sorte  de  tiraillement  qui  souvent 
I s’oppose  à leur  réunion.  Les  chirurgiens  ont  cherché  à remédier  à cet 
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Fig.  11.  — Procédé  de  Burow.  Fig.  73.  — Même  procédé  (réunion). 

inconvénient.  Il  suffit  de  fixer  de  chaque  côté  de  la  plaie  des  bande- 
lettes ou  des  fils  recouverts  de  collodion  et  de  s’en  servir  pour  faire  à 
la  surface  de  la  peau  une  suture  sèche  collodionnée. 

Procédés  de  Denonvilliers  ou  méthode  par  pivotement.  — Denonvilliers 
dans  le  but,  d’une  part,  d’éviter  autant  que  possible  les  inconvénients 
qui  résultent  de  la  torsion  du  pédicule  dans  la  méthode  indienne,  et 
de  profiter,  d’autre  part,  des  avantages  de  la  méthode  française,  em- 
ployait une  méthode  mixte,  dans  laquelle  le  lambeau  emprunté  au 
voisinage  de  la  perte  de  substance  à combler,  était  taillé  de  façon  que 
la  torsion  fût  remplacée  par  une  inclinaison,  par  une  sorte  de  pivote- 
ment. Par  cette  méthode  on  assure  bien  mieux  la  vitalité  du  lambeau, 
et  on  laisse  moins  de  dilformité. 

1“  Procédé  ordinaire.  — Bien  que  les  deux  premiers  temps  soient  les 
mêmes  que  dans  les  autres  méthodes,  nous  dirons  que  dans  le  premier, 
non  content  de  couper  les  brides  et  de  disséquer  le  bord  libre  de  la 
paupière  pour  le  bien  relever,  M.  Denonvilliers  décolle  également  le 
bord  supérieur  de  la  perle  de  substance  de  façon  à.  pouvoir  soutenir 
son  lambeau  et  que,  dans  le  second  temps,  il  pratique  la  blépharo- 
rhaphie. 

Dans  un  troisième  temps,  il  choisit  le  lieu  où  il  prend  le  lambeau  et 
le  dessine  à l’avance.  Les  jones,  le  front  et  les  tempes  étant  plus  vascu- 
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laires  sont  par  lui  choisis  de  préférence  parce  qu’ils  jouissent  d’une 
plus  grand  vitalité.  Il  ne  refuse  pas  le  tissu  cicatriciel  pour  faire  son 
lambeau  dès  l’instant  où  il  est  ancien  et  où  il  ne  comprend  pas  toute 
l’épaisseur  des  parties  molles. 

Pour  la  paupière  inférieure,  ce  lambeau  est  le  plus  souvent  emprunté 

à la  région  malaire  (tîg.  Vt); 
pour  la  paupière  supérieure , 
il  peut  être  fronto-nasal  ou 
fronto-temporal. 

La  direction  qu’il  donne  à 
ce  lambeau  est  oblique,  mais 
il  conseille  de  ne  jamais  dé- 
passer la  verticale,  c’est-à-dire 
que  le  point  où  il  est  taillé 
ne  doit  jamais  faire  plus  d’un 
angle  droit 'avec  la  perte  de 
substance  à combler. 

Ces  lambeaux  diffèrent  des 
lambeaux  ordinaires  en  ce 
qu’ils  n’ont  pas,  à proprement 
parler,  de  pédicule;  la  partie 
qui  reste  adhérente  devant  être 
la  plus  large.  Le  bord  le  plus 
voisin  de  la  plaie  à combler  est  naturellement  moins  étendu  que  le 
plus  éloigné  qui  présente  une  plus  longue  courbure. 

Une  fois  qu’il  a disséqué  son  lambeau,  suivant  les  règles  que  nous 
venons  de  décrire,  il  l’attire  de  façon  que  sa  face  saignante  recouvre 
la  perte  de  substance. 

Dans  un  quatrième  temps,  il  suture  les  bords  du  lambeau  à ceux  de 
la  perte  de  substance  au  moyen  de  fil  d’Écosse  très-lin.  11  conseille  de 
ne  pas  trop  multiplier  les  points  de  suture.  Le  premier  est  placé  au 
sommet  du  lambeau,  on  place  ensuite  les  points  destinés  à fixer  le 
bord  le  plus  éloigné  de  la  paupière,  et  ensuite  ceux  qui  doivent  réunir 
le  bord  le  plus  rapproché.  Il  recommande  en  outre  de  porter  l’aiguille, 
à chaque  point  de  suture,  plus  en  dedans  sur  les  lèvres  de  la  plaie  que 
sur  le  lambeau.  Les  fils  peuvent  être  enlevés  en  moyenne  du  troisième 
au  quatrième  jour. 

2“  Procédé  par  échange.  — Celui-ci  est  surtout  applicable  pour  les 
ectropions  très-accusés  qui  siègent  au  voisinage  de  l’angle  externe. 
On  trace  deux  lambeaux  triangulaires  à direction  croisée.  L’un  de  ces 
triangles  est  circonscrit  par  deux  incisions  dont  l’une,  supérieure,  est 
située  obliquement  sur  la  paupière  supérieure  et  sur  le  rebord  orbitaire 
supérieur,  et  dont  l’autre,  inférieure,  commençant  à l’extrémité  externe 
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de  celle  dernière,  est  située  au-dessous  du  bord  libre  de  la  paupière  infé- 
rieure, lui  est  parallèle  et  comprend  le  tissu  de  cicatrice.  De  l’e.\tré- 
milé  interne  de  l’incision  supérieure,  au  niveau  du  sourcil,  part  une 
troisième  incision  légèrement  courbe  qui  descend  sur  la  tempe  en 
circonscrivant  un  second  triangle  accolé  au  premier  mais  dirigé  en 
sens  inverse  et  ayant,  par  conséquent,  son  sommet  opposé  au  précé- 
dent. Ces  deux  lambeaux  triangulaires  sont  disséqués  ; on  soulève  le 
lambeau  supérieur  et  l’on  pousse 
à sa  place  le  lambeau  inférieur. 

L’espace  laissé  libre  par  l’élévation 
de  ce  dernier  est  comblé  par  le 
lambeau  supérieur.  L’angle  palpé- 
bral se  trouve  ainsi  relevé  d’une 
façon  notable  (voy.  fig.  75). 

3®  Procédé  en  fourche.  — Ce 
procédé  est  surtout  destiné  à ré- 
parer la  partie  interne  des  deux 
paupières  détruites.  On  taille  sur 
la  partie  moyenne  du  front,  au- 
dessus  de  la  racine  du  nez,  un 
lambeau  à deux  pointes  dont  l’une,  très-petite,  est  destinée  à com- 
pléter la  paupière  inférieure,  tandis  que  l’autre  doit  compléter  la 
paupière  supérieure.  On  met  des  épingles,  on  fait  une  suture  entor- 
tillée pour  faire  adhérer  les  parties  et  l’on  rapproche  les  bords  de  la 
plaie  frontale. 

Ce  procédé  est  applicable  aussi  pour  réparer  un  seul  des  deux  bords 
palpébraux;  le  lambeau  est  simple  au  lieu  d’ûtre  bifurqué  à son  extré- 
mité. Dans  ces  deux  derniers  procédés,  la  blépharorhaphie  est  inutile. 

Nous  avons,  avec  M.  Denonvilliers,  pratiqué  un  grand  nombre  d’o- 
pérations de  ce  genre  et  les  résultats  obtenus  étaient  en  général  très- 
satisfaisants;  quelques-unes  de  ces  observations  ont  été  publiées  dans 
les  thèses  de  MM.  Gazelles  (Paris,  1860)  et  E.  Cruveilhier  (Paris,  1866). 

La  plupart  des  procédés  que  nous  venons  de  décrire  ne  donnent  de 
bons  résultats  qu’à  la  condition  d’obtenir  la  réunion  immédiate,  sans 
quoi  les  lambeaux  se  déplacent,  et  l’ectropion  se  reproduit;  c’est  pour 
éviter  ces  inconvénients  que  Mirault  (d’Angers)  et  Maisonneuve  ont 
imaginé  la  blépharorhaphie. 

Blépiiauoriiaimiie. — Cette  opération  consiste  à suturer  entre  elles  les 
deux  paupières,  ajirès  ou  avant  la  blépharoplastie,  dans  le  but  d’éviter 
la  rétraction  consécutive  du  tissu  cicatriciel.  Mirault  (d’Angers)  le  pre- 
mier, en  18/i2,  pratiqua  celte  opération,  mais  il  ne  publia  l’observation 
qu  en  1851.  Or,  Maisonneuve,  en  I8à6,  et  Iluguier,  en  18à9,  avaient 
déjà  publié  des  faits  semblables;  à la  môme  époque,  Denonvilliers  et 


Fig.  75.  — ■ Procédé  par  échange 
de  Denonvilliers. 
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Nélaton  avaient  beaucoup  vulgarisé  celte  méthode  et  en  avaient  décrit 
tlvec  soin  le  manuel  opératoire. 

La  blépharorhaphie  comprend  deux  temps  : 1“  l’avivement  du  bord 
palpébral;  2“  la  suture. 

L'avivement  doit  porter  sur  le  bord  libre  de  la  paupière,  dans  toute 
sa  longueur,  y compris  l’angle  externe,  mais  il  ne  doit  intéresser  que 
la  lèvre  interne.  On  le  pratique  avec  le  bistouri  ou  avec  des  ciseaux. 
Il  est  bon  de  ne  pas  le  faire  d’un  seul  coup,  mais  de  n’inciser  chaque 
fois  que  2 ou  3 millimètres  en  laissant  des  intervalles  de  temps  assez 
longs  pour  surveiller  l’état  des  paupières. 

La  suture  se  fait  à points  séparés,  avec  un  fil  très-fin.  Quatre  ou  cinq 
points  suffisent  en  général.  Il  faut  avoir  soin  de  ménager,  au  grand 
angle  de  l’œil,  une  issue  aux  larmes  et  aux  produits  de  sécrétion  de 
la  conjonctive.  Les  fils  peuvent  être  retirés  après  trente-six  ou  qua- 
rante-huit heures. 


VI.  — X>e  quelques  troubles  fonctionnels  des  paupières. 

Nous  dirons  quelques  mots  du  blépharospasme,  de  la  paralysie  du 
muscle  orbiculaive  1 et  du  ptosis. 

Blépharospasme.  — On  désigne  sous  ce  nom  une  contraction  spas- 
modique du  muscle  orbiculaire.  Quelques  auteurs  réservent  cette 
dénomination  au  spasme  tonique  de  ce  muscle  et  distinguent  le  cli- 
gnotement, le  tremblement  et  le  tressaillement,  suivant  le  degré  de  la 
contraction. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  états  convulsifs  peuvent  être  spontanés, comme 
on  l’observe  chez  les  choréiques  et  chez  les  femmes  hystériques.  Le 
plus  souvent  ils  succèdent  à des  conjonctivites,  à des  kératites,  au 
trichiasis  ou  à la  présence  d’un  corps  étranger  entre  la  paupière  et 
le  globe  de  l'œil. 

Le  traitement  de  cette  affection  consiste  à combattre  la  cause  qui 
lui  a donné  naissance.  On  a vanté  le  bromure  de  potassium  à l’inté- 
rieur et  les  injections  sous-cutanées  de  morphine  dans  la  région  tem- 
porale. Quelquefois  on  arrête  le  blépharospasme  par  une  simple  com- 
pression exercée  sur  le  point  d’émergence  du  nerf  sus-orbitaire.  Enfln, 
dans  un  cas,  où  il  était  d’origine  traumatique,  de  Graefe  a fait  avec 
succès  la  section  de  ce  nerf. 

Paralysie  du  muscle  orbiculaire,  — Elle  se  ratiache  habituellement  à 
une  lésion  du  tronc  ou  de  l’une  des  branches  du  nerf  facial  qui  se  dis- 
Irihuent  à ce  muscle. 

Elle  se  reconnaît  facilement  aux  caractères  suivants  : le  malade  peut 
bien  encore  relever  la  paupière  supérieure,  parce  que  le  muscle  rele- 
veur  ne  prend  pas  part  à la  paralysie,  mais  il  ne  peut  ni  la  baisser,  ni 
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la  presser  contre  le  globe  de  l’œil,  ni  cligner  les  yeux.  Cette  paralysie 
entraîne  souvent  à sa  suite  du  larmoiement,  des  conjonctivites  et  des 
kératites. 

Le  traitement  est  le  môme  que  celui  des  autres  paralysies.  Quand 
elle  est  essentielle,  on  retire  de  bons  effets  de  l’emploi  des  courants 
continus;  mais  il  faut  se  servir  de  courants  très-faibles  afin  de  ne  pas 
déterminer  des  excitations  nuisibles  dans  l’œil  lui-môme. 

Ptosis.  — Blépharoptose.  — Ces  noms  servent  à désigner  l’abaisse- 
ment de  la  paupière  supérieure.  On  distingue  plusieurs  variétés  de 
ptosis,  suivant  leur  origine,  d’où  les  noms  de  congénital,  par  lujper- 
trophie  et  relâchement  des  téguments,  de  paralytique  ou  de  traumatique 
qui  leur  ont  été  donnés. 

Le  ptosis  congénital  est  dû  à une  action  insuffisante  du  muscle  rele- 
veur  ou  à une  action  exagérée  de  son  antagoniste,  le  muscle  orbicu- 
laire. 

Le  ptosis  par  hypertrophie  et  relâchement  des  téguments  succède  gé- 
néralement à des  inflammations  chroniques  de  la  paupière.  Siebel  a 
décrit,  sous  le  'nom  de  ptosis  lipomateux,  une  variété  particulière  qui 
est  due  à un  dépôt  de  tissu  cellulo-graisseux  dans  l’épaisseur  des 
paupières. 

Dans  ces  dernières  formes,  le  muscle  releveur  n’a  pas  perdu  sa  con- 
tractilité, mais  il  est  devenu  trop  faible  pour  soulever  les  téguments 
hypertrophiés  ou  allongés. 

Le  ptosis  paralytique  succède  à la  paralysie  du  releveur  de  la  pau- 
pière. Il  se  produit  sous  l’influence  du  froid,  de  la  syphilis,  du  rhuma- 
tisme, d’une  fièvre  grave  ou  d’une  lésion  cérébrale  ; dans  ces  divers 
cas,  il  s’accompagne  souvent  de  la  paralysie  des  autres  branches  du 
nerf  moteur  oculaire  commun. 

Le  ptosis  est  dit  traumatique  quand  il  succède  à des  blessures  des 
paupières,  dans  lesquelles  le  muscle  releveur  et  le  rameau  nerveux 
qui  l’anime  ont  été  divisés.  Dès-lors,  il  devient  impossible  de  découvrir 
1 œil.  Dans  certains  cas,  les  fibres  musculaires  et  nerveuses  qui  avaient 
été  divisées  s’étant  réunies,  on  a vu  les  malades  retrouver  la  faculté  de 
relever  la  paupière  (Mackenzie),  mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels, 
et  le  plus  souvent  on  est  obligé  de  recourir  à une  opération  chirurgi- 
cale. 

Le  traitement  varie  suivant  les  diverses  variétés  de  ptosis. 

Quand  il  est  congénital  ou  qu’il  est  dû  à une  hypertrophie  ou  à un 
relâchement  des  téguments,  il  n’y  a pas  lieu  d’employer  les  moyens 
médicaux  et  l’on  peut  avoir  recours  à l’opération  de  de  Graefe,  qui 
consiste  a faire  sur  la  paupière,  à 5 ou  6 millimètres  du  bord  libre, 
une  incision  transversale  s’étendant  d’une  commissure  à l’autre,  et 
permettant  de  mettre  à nu  les  fibres  de  l’orbiculaire.  Celles-ci  sont 


188  AFFECTIONS  DE  l’aPPAUEIL  DE  LA  VISION, 

saisies  avec  une  pince  el  excisées  sur  une  élenduc  de  8 à 10  milli- 
mèlres;  on  lu-alique  cnsuile  la  réunion,  on  ayant  soin  de  comprendre 
dans  la  suture  la  peau  et  les  fibres  musculaires. 

Dans  les  cas  de  ptosis  paralytique,  on  doit  d’abord  avoir  recours  aux 
moyens  babituellement  employés  dans  le  traitement  des  paralysies. 

Si  ces  moyens  échouent,  on  peut  se  servir  de  la  pince  à ptosis,  imaginée 
par  Siebel.  Cette  pince  est  Faite  d’un  morceau  de  fd  d’archal  trempé,  i 
plié  en  deux  et  formant  à l’une  de  ses  extrémités  un  ou  deux  tours  de  j 
spirale  qui  agissent  à la  façon  d’un  ressort.  On  introduit  un  pli  de  la  ; 
paupière  entre  ses  branches.  Enfin  dans  les  cas  rebelles  à ce  moyen,  j 
on  pratique  l’opération  de  de  Gracfe.  j 

Lorsque  le  ptosis  est  d’origine  traumatique,  il  faut  avoir  recours  à j 
un  traitement  chirurgical.  Dans  le  but  de  remplacer  l’action  du  rele-  ; 
veur  par  celle  du  frontal , liant  (de  Manchester)  excise  un  lambeau  ! 
cutané  de  la  paupière  supérieure  au  moyen  de  deux  incisions  trans-  ' 
versales  et  parallèles,  situées  l’une  au-dessous  du  sourcil  et  s’étendant 
jusqu’au  delà  des  commissures,  l’autre  tout  près  du  bord  libre.  Les  ** 
deux  lèvres  de  la  plaie  sont  réunies.  On  rapproche  ainsi  de  la  portion 
adhérente  à la  région  sourcilière  sur  laquelle  agit  le  muscle  frontal,  le' 
bord  libre  de  la  paupière. 

Mais  il  importe  de  savoir  que  celte  opération,  lors  même  qu’elle 
est  faite  régulièrement,  donne  rarement  les  résultats  que  l’on  vou- 
drait atteindre.  En  outre,  elle  entraîne  un  vice  de  eonformation  fort 
disgracieux  en  ce  qu’elle  laisse  la  paupière  supérieure  en  apparence 
moins  longue  que  celle  du  côté  opposé,  ce  qui  peut  aussi  présenter 
quelque  inconvénient  pour  l’exercice  de  la  vision. 


ARTICLE  VI. 

MALADIES  DE  LA  GLANDE  LACRYMALE 

Les  affections  chirurgicales  de  la  glande  lacrymale  et  des  conduits 
lacrymaux  comprennent  les  lésions  ù'aumatiijues,  les  inflammations, 
les  fistules,  les  cm'ps  étrangers,  les  tumeurs  et  les  troubles  fonctionnels. 

Iiésiong  traumatiques. 

La  glande  lacrymale  peut  être  intéressée  dans  les  plaies  pénétrantes 
de  l’orbite.  Lorsque  les  canaux  excréteurs  sont  atteints  en  même 
temps  que  la  glande,  il  faut  tacher  d’obtenir  une  réunion  aussi  exacte 
que  possible  pour  prévenir  la  formation  d’une  fistule  lacrymale  ou 
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d’une  tumeur  due  à la  rétention  des  larmes,  complications  que  nous 
. décrirons  plus  loin  sous  le  nom  de  fistules  de  la  glande  ou  des  canaux 
/ excréteurs  et  de  dacryops. 

IndammatioD  de  la  glande  ou  dacryadénite. 

On  admet  deux  variétés  de  dacryadénites,  suivant  que  l’inflamma- 
n lion  occupe  la  portion  palpébrale  ou  la  portion  orbitaire  de  la  glande. 

Dacryadénite  palpébrale.  — L’inflammatioiLde  la  portion  palpébrale 
se  rattache  surtout  au  lymphatisme,  <à  la  scrofule.  Dans  quelques  cas 
l«  elle  a été  considérée  comme  étant  d’origine  syphilitique.  Rarement 
(î  elle  succède  au  traumatisme.  On  l’observe  surtout  chez  les  enfants, 
i Cette  inllammation  atteint  une  ou  plusieurs  glandules. 

Les  symptômes  qui  la  caractérisent  sont,  au  début,  une  douleur 
h vive,  lancinante,  à l’angle  externe  de  l’œil.  Cette  douleur  s’exagère  par' 
^ la  pression  exercée  à ce  niveau  et  par  les  mouvements  de  la  paupière 
ui  supérieure. Celle-ci  est  rouge,  gonflée;  l’œdème  se  propage  à la  con- 
■oji  jonctive  et  donne  lieu  à un  chémosis  assez  prononcé  pour  faire  une 
ei  saillie  apparente.  Si  l’inflammation  des  glandules  va  jusqu’à  la  suppu- 
M ration,  ce  qui  arrive  du  troisième  au  quatrième  jour,  on  les  voit  saillir 
^ à la  surface  conjonctivale  et  la  plus  légère  pression  sur  la  paupière 
4 suffit  pour  provoquer  un  écoulement  de  pus.  A partir  de  ce  moment 
0 les  douleurs  cessent  et  l’œdème  disparaît. 

La  marche  est  généralement  aiguë.  La  durée  est  de  cinq  à six  jours. 

On  pourrait  confondre  la  dacryadénite  palpébrale  avec  une  con- 

0 jonctivite  catarrhale  ou  même  purulente;  mais,  dans  la  première, 

•'  l’examen  de  la  conjonctive  montre  aisément  qu’elle  ne  prend  aucune 
:<  part  à l’inflammation,  outre  qu’elle  ne  cause  pas  de  douleur  ni  de  tu- 
1-  méfaction  à la  partie  externe  de  la  paupière  supérieure. 

Le  traitement  consiste  dans  l’emploi  de  fomentations  et  de  cata- 
« plasmes  émollients.  Dans  les  cas  où  le  gonflement  est  considérable,  il 
f ne  faut  pas  hésiter  à pratiquer  des  émissions  sanguines  locales  et  même 

1 i de  larges  incisions  sur  la  conjonctive  boursouflée. 

Dacryadénite  orbitaire.  — Elle  succède  en  général  à une  conjonc- 
tivite chronique  ou  à une  ophlhalmie  scrofuleuse.  Rarement  elle  est 
d’origine  syphilitique.  Elle  peut  aussi  survenir  à la  suite  de  l’occlusion 
> de  l’œil  nécessitée  par  une  opération. 

Tantôt  l’afl'ection  n’atteint  qu’un  seul  côté,  tantôt  elle  atteint  les 
deux  côtés  à la  fois.  La  paupière  supérieure  est  rouge,  tuméfiée,  sur- 
tout vers  son  angle  externe.  Au  toucher,  on  sent  une  tumeur  dure,  peu 
' mobile,  circonscrite,  presque  indolente,  formée  par  la  partie  anté- 
rieure de  la  glande  hypertrophiée. 

Le  globe  oculaire  est  dévié  de  sa  position  normale;  il  est  porté  en 
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bas  et  en  dedans;  il  en  résulte  une  certaine  gêne  dans  ses  mouvements. 
Les  malades,  en  outre,  se  plaignent  d’une  sensation  de  plénitude  dans 
l’orbite.  La  sécrétion  des  larmes  est  augmentée;  en  s’écoulant,  elles 
déterminent  une  sensation  de  brûlure. 

Cette  affection  présente  une  marche  très-lente  et  se  termine  par 
induration  ou  par  suppuration. 

Le  traitement  consiste  à combattre  la  diathèse  à laquelle  se  rattache 
la  dacryadénite,  à prévenir  la  formation  des  abcès  et,  s’il  y a lieu,  à 
les  ouvrir,  en  ayant  soiq  d’éviter  la  formation  de  fistules. 


Fistules  de  la  glande  lacrymale  et  des  conduits.  — Dacryops  Gstuleux. 


Les  fistules  de  la  glande  sont  rares.  Cependant  leur  existence  a été 
mentionnée  par  Beer,  Rognetta,  Bowman,  de  Graefe,  Arlt,.Rosas, 
‘Schmidt,  Jarjavay.  Elles  siègent  à la  partie  externe  de  la  paupière 
supérieure.  Elles  succèdent  soit  à un  traumatisme,  soit  à un  abcès  de 
voisinage,  soit  à une  ulcération  de  la  paupière  supérieure,  soit  à une 
opération  pratiquée  sur  la  glande  elle-même. 

Ces  fistules  sont  simples  ou  compliquées  de  tumeurs  dues  à la  ré- 
tention des  larmes.  Simples,  elles  donnent  lieu  à l’écoulement  d’un 
liquide  transparent,  tout  à fait  semblable  aux  larmes.  Mais  souvent,  en 
s’oblitérant,  elles  déterminent  des  poussées  inflammatoires  et  des 
abcès  qui,  en  s’ouvrant  à l’extérieur,  rétablissent  chaque  fois  le  trajet 
flstuleux.  Celui-ci  communique  avec  les  canaux  excréteurs  de  la  glande 
lacrymale.  Ces  fistules  se  reconnaissent  à l’existence  d’un  petit  per- 
tuis  s’ouvrant,  sur  la  face  cutanée,  plus  rarement  sur  la  face  conjonc- 
tivale de  la  paupière  supérieure,  vers  son  tiers  externe. 

Lorsqu’elles  sont  compliquées  d’une  tumeur,  on  leur  donne  le  nom 
de  daci'i/ops  fistuleux,  celui  de  dacryops  étant  réservé  pour  désigner  les 
kystes  de  la  glande.  Cette  tumeur  apparaît,  comme  ces  derniers,  à la 
partie  externe  de  la  paupière  supérieure.  Elle  atteint  quelquefois  le 
volume  d’une  amande.  Elle  est  molle,  réductible,  disparaît  sous  une 
pression  continue,  augmente  de  volume  toutes  les  fois  que  la  sécré- 
tion des  larmes  devient  pjus  abondante.  Elle  provoque  une  sensa- 
tion de  sécheresse  du  côté  de  la  conjonctive’,  quelquefois  môme  une 
gêne  dans  les  mouvements  de  la  paupière  et  de  légères  douleurs. 

Cette  affection  n’ofl're  pas  de  gravité.  Cependant  il  est  à remarquer 
qu’il  est  très-difficile  d’en  obtenir  la  guérison. 

Les  moyens  de  traitement  qui  ont  été  proposés  sont  les  injections 
iodées  dans  le  trajet  flstuleux,  à l’aide  de  la  seringue  d’Anel,  les  cau- 
térisations au  nitrate  d’argent,  avec  le  cautère  actuel  ou  la  galvano- 
caustique  (Beer).  Quand  ces  moyens  échouent,  on  peut,  comme  de 
Graefe  l’a  fait  avec  succès,  recourir  ii  l’ablation  de  la  glande  ou  môme 
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transformer  la  fistule  externe  en  fistule  interne  par  un  procédé  ana- 
logue à celui  qu’on  emploie  pour  les  fistules  du  conduit  de  Sténon. 
C’est  ainsi  que  Rognetta,  Bowman  et  Jarjavay  ont  obtenu  de  bons 
ésultats. 


Corps  étrangers. 

Les  corps  étrangers  de  la  glande  lacrymale  sont  trop  rares  pour 
nous  arrêter.  Disons  seulement  qu’on  y a rencontré  plusieurs  fois  des 
fragments  de  projectiles  de  guerre.  Larrey  père  en  cite  un  cas  remar- 
quable : une  moitié  de  balle  était  venue  se  loger  dans  la  glande  lacry- 
male. La  glande  fut  extraite  avec  le  corps  étranger,  et  le  malade  guérit 
sans  que  l’œil  cessât  d’être  lubréfié. 

On  y trouve  aussi  parfois  de  petits  calculs,  composés  de  phosphates 
et  de  carbonates  calcaires,  auxquels  on  a donné  le  nom  de  dacryolithes. 


Tumeurs. 


Celles  qui  méritent  d’être  mentionnées  sont,  parmi  les  tumeurs 
' liquides,  les  kystes,  et  parmi  les  tumeurs  solides,  les  adénomes,  les 
I fibroplaxomes,  les  chondromes  et  les  cancers. 

r Kystes.  — Les  kystes  de  la  glande  lacrymale  siègent  dans  la  por- 
tion orbitaire  ou  dans  la  portion  palpébrale. 

Les  kystes  de  la  portion  orbitaire  sont  très-rares.  Leur  existence  a été 
mise  en  doute  par  Desmarres  père  et  par  les  auteurs  du  Compendium 
de  chirurgie.  Ils  ont  surtout  été  étudiés  par  Schmidt  qui  leur  a donné 
le  nom  de  glandula  lacrymalis  hydatoidea.  Cet  auteur  suppose  qu’ils 
succèdent  <à  la  rupture  de  l’un  des  acini  de  la  glande  et  à l’accumula- 
i lion  des  larmes  dans  le  tissu  cellulaire  interposé  aux  lobules. 

Warton  Jones  et  Fehre  prétendent  avoir  vu  de  véritables  kystes 
hydatiques  dans  l’épaisseur  de  la  glande  lacrymale.  Ces  tumeurs  sont 
trop  rares  pour  que  nous  y insistions. 

Les  kystes  de  la  portion  palpébrale  sont  très-fréquents  et  méritent 
une  description  plus  complète.  On  les  désigne  sous  le  nom  de  da- 
cryops,  et  on  les  divise  en  dacryops  simples  et  en  dacryops  fistuleux 
suivant  que  leur  eavité  communique  ou  non  avec  l’extérieur  par  un 
trajet  fistuleux.  Nous  avons  étudié  les  derniers  en  parlant  des  fistules, 
nous  ne  nous  occuperons  donc  ici  que  du  dacryops  simple. 

Ces  sortes  de  tumeurs  succèdent  â un  traumatisme  de  la  paupière, 
tel  qu’une  brûlure  ou  une  opération  chirurgicale. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  les  auteurs  n’ont  pas  été  d’accord  sur 
• leur  mode  de  formation.  Les  uns,  avec  Schmidt  et  Reer,  croient  sim- 

! plement  à l’accumulation  et  à l’enkystemcnt  des  larmes  dans  le  tissu 
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cellulaire  des  paupières;  d’autres  pensent  que  les  larmes  ne  pouvant 
plus  s’écouler  au  dehors  par  suite  de  l’oblitération  cicatricielle  d’un 
conduit  de  la  glande,  s’accumulent  dans  ce  conduit  ou  dans  le  cul- 
de-sac  glandulaire  et  y donnent  lieu  à une  dilatation  kystique.  Cette 
manière  de  voir  a été  confirmée  par  Dubrueil  et  Legros  qui  ont  trouvé 
la  face  interne  du  kyste  tapissée  par  un  épithélium  cylindrique,  sem- 
blable h celui  des  canaux  excréteurs. 

Le  liquide  contenu  dans  ces  tumeurs  est  transparent,  incolore,  très- 
analogue  aux  larmes  ; l’analyse  chimique  a démontré  qu’il  en  différait 
par  la  présence  d’une  plus  grande  quantité  d’albumine.  Leur  siège  le 
plus  habituel  est  l’angle  externe  de  la  paupière'  supérieure.  Leur 
volume  varie  entre  celui  d’un  pois  et  celui  d’une  petite  noix.  La 
tumeur  qu’ils  forment  est  mobile,  transparente,  fluctuante,  indolente, 
sans  changement  de  coloration  à la  peau. 

Le  traitement  consiste  à évacuer  le  liquide  qu’ils  contiennent  et  à 
empêcher  qu’il  se  reproduise. 

Dans  ce  but,  les  uns 'ont  recours  à la  ponction  suivie  d’une  injec- 
tion iodée,  ou  à un  séton  passé  à travers  toute  la  paupière;  d’autres  à 
l’ablation  de  la  tumeur  pratiquée  du  côté  de  la  conjonctive,  ou  à l’ex- 
cision de  celte  portion  conjonctivale  combinée  avec  la  cautérisation. 

2®  Adénomes.  — Cuondromes.  — Fibroplaxümes.  — Cancers. 

Les  adénomes  se  distinguent  en  adénomes  proprement  dits  et  en  fibro- 
adénomes,  suivant  que  l’hypertrophie  porte  plus  spécialement  sur  le 
tissu  glandulaire  ou  sur  le  stroma  fibreux.  Cette  hypertrophie  est 
habituellement  partielle  et  porte  sur  un  seul  lobule  de  la  glande, 
comme  l’ont  observé  Lebert.et  Gluge.  Ce  dernier  a même  constaté 
que  les  canaux  de  ce  lobule  hypertrophié  étaient  élargis  et  dilatés 
sous  forme  d’ampoules. 

Ces  tumeurs  sont  congénitales  ou  acquises.  Elles  siègent,  en  géné- 
ral, dans  la  portion  orbitaire,  rarement  dans  la  portion  palpébrale. 

Les  chondromes  occupent  la  portion  orbitaire.  On  en  connaît  à peine 
quelques  cas. 

Les  tumeurs  fibro-plastiques  sont  assez  fréquentes.  En  même  temps 
qu’elles,  on  trouve  généralement  dans  l’orbite  ou  dans  les  membranes 
du  cerveau  d’autres  tumeurs  analogues.  Ces  tumeurs  offrent  ceci  de 
particulier  qu’elles  sont  parfois  vertes,  d’où  le  nom  de  chloroma,  qui 
leur  a été  donné.  Lebert  attribue  cette  couleur  à la  présence  dùin 
principe  particulier. 

Les  tumeurs  cancéreuses  so  développent  primitivement  dans  la  glande 
OU  ne  l’atteignent  que  par  propagation.  Les  unes,  très-rares,  sont 
squirrheuses,  les  autres  sont  encéphaloïdés. 

Toutes  ces  tumeurs  offrent,  dans  leurs  symptômes,  tellement  d’ana- 
logie avec  les  tumeurs  de  l’orbite,  dont  le  siège  est  d’ailleurs  assez 
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rapproché,  (ju6  nous  nous  conlontons  do  les  mentionner  ici,  nous  ré- 
servant d’en  faire  le  diagnostic  en  parlant  de  ces  dernières. 

Quelle  que  soit  la  nature  des  tumeurs  solides  de  la  glande,  il  importe 
de  les  enlever  aussi  largement  que  possible  et  de  comprendre  dans 
celte  ablation  la  glande  elle-même.  Pour  mettre  la  glande  à décou- 
vert, on  peut,  comme  Velpeau  ou  comme  Textor,  inciser  horizontale- 
ment la  paupière,  parallèlement  à ses  plis,  au  voisinage  des  plus 
profonds,  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur.  Après  l’opération,  les 
pansements  sont  faciles,  la  cicatrice  disparaît  au  fond  du  sillon  orbito- 
palpébral  supérieur.  Aussi  préférons-nous  ce  procédé  à celui  de  Hel- 
pin  qui  pratique  l’incision  un  peu  trop  haut,  au  milieu  du  sourcil  préa- 
lablement rasé.  L’opération  d’ailleurs,  bien  que  délicate, n’offre  aucune 
difûculté  spéciale.  Il  importe  seulement  de  savoir  qu’elle  peut  être 
suivie  de  ptosis  de  la  paupière  (voy.  Ptosis).  Malgré  l’ablation  de  la 
glande,  l’œil  continue  à être  lubréGé,  mais  le  besoin  de  pleurer  s’ac- 
compagne de  vives  douleurs  dans  l’orbite. 


De  quelques  troubles  fonctionnels  de  la  glande  lacrymale. 

Xérophthalmie.  — Épiphora.  — Larmoiement.  — Larmes  acides,  alcalines, 

sanguinolentes. 


La  sécrétion  des  larmes  est  tantôt  diminuée,  tantôt  augmentée, 
tantôt  altérée  dans  sa  qualité. 

La  diminution  de  la  sécrétion  des  larmes  (xérophthalmie  lacrymale, 
xeroma  lacrymal),  lorsqu’elle  est  peu  marquée,  ne  peut  être  considérée 
comme  une  maladie  ; aussi  réserve-t-on  le  nom  de  xérophthalmie  à 
un  état  de  sécheresse  plus  ou  moins  complète  de  l’œil.  Cet  état  est  fort 
rare.  En  effet,  l’ablation  de  la  glande  lacrymale  elle-même  ne  le  pro- 
duit pas.  La  conjonctive  et  les  autres  glandes  suffisent  à lubréfier 
la  surface  du  globe.  On  sait  que  la  section  de  la  cinquième  paire 
diminue  la  sécrétion  de  la  glande  lacrymale  et  augmente,  au  con- 
traire, celles  des  glandes  de  Meibomius  (Cl.  Bernard).  Il  n’y  a donc 
que  certaines  altérations  chroniques  de  la  conjonctive  assez  fortes 
pour  oblitérer  tous  les  orifices  de  la  glande  lacrymale  et  des  autres 
glandes,  qui  soient  capables  de  produire  la  xérophthalmie. 

augmentation  de  la  sécrétion  des  larmes  est  fréquente.  Elle  est  ca- 
ractérisée par  un  écoulement  continuel  des  larmes  qui  finit  par  déter- 
foiner  un  érythème  sur  la  joue.  On  lui  donne  le  nom  ddépiphora,  par 
opposition  au  larmoiement  qui  tient  à une  difficulté  d’excrétion’par 
les  voies  lacrymales. 

L’épiphora  s’observe  souvent  à la  suite  d’une  vive  émotion  morale; 
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dans  ce  cas  il  esl,  pour  ainsi  dire,  physiologique.  D’autres  fois  il 
dépend  d’une  irritation  de  l’œil,  des  paupières  ou  de  quelques  bran- 
ches delà  cinquième  paire.  Par  exemple,  l’irritation  de  la  conjonctive 
entretenue  par  un  corps  étranger,  les  conjonctivites  phlycténulaires, 
les  kératites,  les  iritis  s’accompagnent  d’un  épiphora  abondant  et  sou- 
vent périodique. 

En  résumé,  l’cpiphora  n’éfant  qu’un  phénomène  secondaire  se  rat- 
tachanlà  l’une  des  maladies  que  nous  venons  d’énumérer,  le  traitement 
consiste  surtout  à combattre  ces  dernières. 

Le  larmoiement,  que  quelques  auteurs  distinguent  de  l’épiphora  et 
décrivent  dans  le  chapitre  consacré  aux  maladies  des  points  et  des 
conduits  lacrymaux,  dépend,  en  effet,  le  plus  souvent  de  l’une  de 
ces  maladies.  Lorsqu’il  est  abondant  et  qu’il  dure  un  certain  temps, 
il  détermine  une  forme  spéciale  de  conjonctivite  (voy.  Conjonctivite 
lacrymale)  et  s’accompagne  de  troubles  de  la  vision. 

Le  traitement,  comme  pour  l’épiphora,  consiste  à combattre  l’ad'ec- 
tion  dont  il  dépend. 

Chez  les  phthisiques,  les  rhumatisants,  tes  malades  atteints  de  fièvres 
graves,  les  larmes  sont  parfois  acides;  ce  qui,  suivant  M.  Galezowski, 
explique  l’injection  des  conjonctives  chez  ces  malades. 

Le  même  auteur  prétend  que  souvent  les  larmes  sont  alcalines,  et 
qu’il  en  résulte  de  fréquentes  irritations  des  paupières  et  de  la  cornée 
elle-même.  On  peut  reconnaître  l’alcalinité  des.larmes  en  introduisant 
entre  les  paupières  un  papier  de  tournesol. 

Dans  l’intoxication  saturnine,  les  larmes  contiennent  quelquefois 
de  faibles  quantités  de  sels  plombiques;  la  présence  de  ces  sels 
se  reconnaît  au  moyen  d’un  papier  imprégné  d’une  solution  de 
tannin. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  on  a observé  des  larmes  sanguinolentes, 
chez  des  femmes  mal  réglées  et  sujettes  aux  hémorrhagies  supplémen- 
taires ou  chez  des  sujets  très-anémiés. 
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maladies  des  points  et  conduits  lacrymaux. 

Nous  étudierons  dans  cet  article  les  lésions  traumatiques,  Y inflamma- 
tion, la  déviation,  le  rétrécissement,  V oblitération,  les  tumeurs,  les  corps 
étrangers  et  les  vices  de  conformation  des  points  et  conduits  lacrymaux. 
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Xiésions  traumatiques. 

Les  points  et  les  conduits  lacrymaux  sont  quelquefois  intéressés 
dans  les  blessures  des  paupières  et,  par  suite,  se  trouvent  déviés,  ré- 
trécis ou  oblitérés;  il  en  résulte  un  larmoiement  souvent  très-rebelle. 

La  blessure  du  conduit  lacrymal  entraîne  quelquefois  après  elle  une 
fistule  cutanée  par  laquelle  s’écoulent  lés  larmes. 

Le  traitement  consiste  surtout  à obtenir  une  coaptation  aussi  exacte 
que  possible  des  bords  de  la  solution  de  continuité.  Quelques  chirur- 
giens ont  même  soin  d’introduire  et  de  laisser  à demeure  dans  le  con- 
duit oblitéré  un  fil  jusqu’à  ce  que  la  cicatrisation  soit  complète. 

Nous  verrons  plus  loin  le  traitement  qu’il  faut  appliquer  contre  les 
fistules.  (Voy.  Fistule  lacrymale). 

Inflammation. 

L’inflammation  des  conduits  lacrymaux,  signalée  par  quelques  au- 
. leurs,  entre  autres  par  J.  L.  Petit,  Mackenzie,  Guérin,  Voillemier, 
i comme  une  maladie  spéciale,  est  rarement  limitée  aux  conduits  eux- 
j mêmes.  Elle  se  relie  ordinairement  à la  conjonctivite  ou  à l’inflamma- 
I tion  de  la  muqueuse  du  sac  lacrymal  ou  du  canal  nasal. 

Quelquefois  un  abcès  se  forme  au-dedans  ou  autour  du  conduit.  La 
' présence  du  pus  dans  l’intérieur  du  canal  forme  une  petite  tumeur 
allongée.  Il  suffit  de  presser  avec  le  doigt  pour  faire  sortir  ce  pus  par 
, le  point  lacrymal.  Lorsqu'il  s’ouvre  au  dehors,  il  détermine  une  fistule 
cutanée. 

Le  traitement  consiste  dans  l’emploi  des  émollients,  si  la  maladie 
■ est  aiguë,  des  caustiques  si  elle  est  chronique.  S’il  se  forme  un  abcès, 
on  doit  l’ouvrir  en  incisant  le  conduit  lacrymal  et  passer  ensuite  sur  la 
i muqueuse  le  crayon  de  nitrate  d’argent. 

I 

I 

Déviation.  — Rétrécissement.  — Obstruction. 

I La  déviation  des  points  lacrymaux  se  fait  en  dedans  (inversion)  ou 
t|  en  dehors  (éversion). 

3.  L’inversion  se  rencontre  chez  les  vieillards,  chez  les  individus  pré- 
fjiil  sentant  une  atrophie  du  globe  oculaire,  ou  dans  quelques  cas  d’en- 
I'  tropion. 

^ L éversion,  beaucoup  plus  fréquente,  s’observe  surtout  à la  paupière 
t inférieure.  Elle  succède  le  plus  ordinairement  à l’ectropion,  à la  blé- 
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pliarite  ciliaire,  à la  conjonctiviLe  chronique,  à la  rétraction  cicatri- 
cielle et  à l’eczéma  des  paupières,  à des  tumeurs  de  leur  face  interne, 
plus  rarement  à la  paralysie  de  l’orbiculaire  chez  les  vieillards  ou 
chez  les  convalescents  de  fièvres  graves  (Sœlberg  Wells). 

Le  symptôme  caractéristique  de  la  déviation  des  points  lacrymaux 
est  le  larmoiement. 

Le  rétrécissement  est  relatif,  car  les  ouvertures  des  points  lacrymaux 
sont  très-variables  suivant  les  individus.  11  n’offre  d’intérêt  que  dans 
les  cas  où  ces  points  deviennent  insuffisants  pour  l’écoulement  des 
larmes  et  où,  par  conséquent,  il  y a larmoiement.  On  a accordé  au  sexe 
féminin,  au  lymphatisme,  à l’anémie,  à l’hérédité  elle-même  une  cer- 
taine influence  sur  la  formation  du  rétrécissement  des  points  lacry- 
maux. Souvent  il  succède  aux  coryzas,  aux  conjonctivites  chroniques, 
aux  érysipèles  des  paupières,  à l’ectropion,  etc.  Il  est  inflammatoire  ou 
cicatriciel,  aigu  ou  chronique. 

Le  signe  pathognomonique  de  cette  affection,  est  une  photophobie 
souvent  excessive,  surtout  exagérée  te  soir  à la  lumière  artifu  jlle. 
Cette  photophobie  s’accompagne  d’une  cuisson  et  d’une  sensation  de 
brûlure  au  niveau  de  l’angle  externe  des  yeux  (Galezowski),  On  con- 
state parfois  à la  suite  de  cette  maladie  des  troubles  de  la  vue,  tels 
que  des  mouches  volantes,  qui  peuvent  faire  croire  à une  affection 
profonde  de  l’œil.  Enfin  elle  entraîne  presque  toujours  après  elle: 
une  forme  de  conjonctivite  à laquelle  on  a donné  le  nom  de  lacry- 
male. 

On  reconnaît  un  rétrécissement  des  points  et  des  conduits  lacrymaux 
au  moyen  du  stylet  ou  de  l’injection  d’eau  tiède  avee  la  seringue  d’Anel 
L’emploi  seul  de  ce  moyen  répété  pendant  plusieurs  jours  a souvent 
suffi  pour  amener  la  guérison  quand  le  rétrécissement  était  lié  à un; 
spasme  ou  à un  état  inflammatoire  passager. 

Vobstruction  complète  des  points  lacrymaux  est  parfois  congénitale,' 
mais  le  plus  souvent  elle  reconnaît  les  mêmes  causes  que  la  dévia- 
tion ou  le  rétrécissement  trop  prolongés  auxquels  elle  succède. 

Desmarres  père  a démontré  que  l’oblitération  des  points  lacrymaus 
pouvait  être  causée  par  une  production  épidermique. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  du  rétrécissement  : lar-: 
moiement,  gêne,  photophobie.  Cependant  ils  n’apparaissent  que  très? 
tard  et  môme  font  souvent  défaut. 

Le  traitement  de  la  déviation,  comme  celui  du  rétrécissement  et  d( 
l’oblitération  des  conduits  lacrymaux,  consiste  à ouvrir  une  voie  auss-< 
large  que  possible  pour  l’écoulement  des  larmes.  Dans  ce  but,  on  a re 
cours  soit  à Vexcision  simple  des  points  lacrymaux,  soit  à Vexcisio^ 
suivie  de  Vincision  des  canaux,  soit  à la  dilatation  simple  ou  précédée  d 
l’incision. 
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L’excision  simple  conseillée  par  Velpeau  se  fait  avec  des  petites 
pinces  à griffes  et  des  ciseaux  fins. 

L’incision  proposée  par  Bowman  peut  se  faire  avec  un  petit  bistouri 
boutonné  à lame  fine  et  résistante.  Il  est  inutile,  pour  le  diriger,  d’in- 
troduire une  sonde  cannelée,  comme  Bowman  l’avait  proposé.  Cette 
incision  a pour  but  de  former  un  sillon  dont  les  bords  demeurent  ou- 
verts et  que  l’on  maintient  écartés  au  moyen  d’une  petite  sonde  que 
l’on  introduit  pendant  trois  ou  quatre  jours  pour  s’opposer  à la  sou- 
dure de  ces  bords. 

La  dilatation  se  fait  avec  des  stylets  dont  on  augmente  progressive- 
ment le  calibre. 

Quelques  rétrécissements  ont  été  traités  par  M.  Galezowski  au  moyen 
de  l’excision  limitée  à la  paroi  interne  des  points  et  des  canaux  lacry- 
maux ou  de  la  dilatation  forcée  à l’aide  d’un  petit  divulseur.  Ce  moyen, 
outre  qu’il  est  compliqué,  ne  nous  paraît  avoir  aucun  avantage  sur  les 
précédents. 

Quand  il  y a obstruction  des  points  lacrymaux,  les  mêmes  moyens 
de  traitement  sont  applicables,  à la  condition  toutefois  de  pratiquer  au 
niveau  du  point  lacrymal  obstrué  une  incision  ou  une  excision  assez 
grande  pour  découvrir  l’embouchure  des  canaux  lacrymaux.  Quant  à 
nous,  dans  tous  ces  cas,  nous  donnons  la  préférence  à l’excision  des 
points  lacrymaux  combinée  avec  l’incision  des  conduits  ou  la  dilatation 
progressive. 


Affections  diverses. 


Polypes.  — On  rencontre  parfois  sur  la  muqueuse  qui  tapisse  les  con- 
duits lacrymaux  des  productions  polypiformes  qui  font  saillie  à l’exté- 
rieur par  le  point  lacrymal  correspondant.  Ces  polypes  succèdent 
• généralement  aux  inflammations  granuleuses  de  ces  conduits.  Ils  se 
; présentent  sous  la  forme  d’une  petite  masse  rouge,  de  la  grosseur  d’un 
■ grain  de  millet,  parfois  lobulée,  et  fixée  par  un  pédicule  étroit  et  plus 
ou  moins  long. 

Lorsqu’ils  s’insèrent  assez  près  du  point  lacrymal,  on  peut  les  inci- 
ser directement.  Lorsque  leur  insertion  est  profonde,  il  faut  préalable- 
ment inciser  le  canal.  Il  convient  ensuite  de  cautériser  le  point  d’im- 
plantation. 

Corps  étrangers. — On  rencontre  fréquemment  des  corps  étrangers 
dans  les  conduits  lacrymaux. 

Tantôt  ils  viennent  du  dehors;  ce  sont  des  cils,  des  cheveux,  des 
ragments  d épi  de  blé,  des  morceaux  de  pierre  ou  de  métal,  etc.  Tan- 

t ils  se  développent  spontanément  dans  les  conduits;  ce  sont  des 
ca  culs  ou  dacryolithes  et  des  amas  de  champignons  ou  de  ci'yptogames. 
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Nous  avons  parlé  des  dacryolilhes  dans  l’élude  des  maladies  de  la 
glande  lacrymale,  nous  n’y  reviendrons  pas. 

Les  cryptogames  se  rencontrent  uniquement  dans  le  canal  lacrymal 
inférieur.  Ils  y ont  été  découverts  par  de  Graefc  et  Forster.  L’examen 
microscopique  a démontré  que  ces  champignons  étaient  identiques* 
avec  le  leptolhrix  buccalis. 

Ils  se  présentent  sous  l’aspect  de  masses  noirâtres  ou  jaunâtres  im- 
bibées de  mucus  ou  de  pus  et  quelquefois  entourées  de  concrétions 
calcaires. 

Les  symptômes  auxquels  donnent  lieu  les  corps  étrangers  des  con- 
duits lacrymaux  sont  ceux  de  la  dacryadénile;  douleur,  gonflement, 
larmoiement,  quelquefois  même  écoulement  par  les  points  lacrymaux 
d’un  liquide  muqueux  ou  muco-purulent,  si  l’on  exerce  une  pression 
sur  les  canaux  correspondants. 

Dans  certains  cas,  le  chirurgien  peut  apercevoir  le  corps  étranger 
lui-même,  d’autres  fois  sa  présence  ne  peut  être  déterminée  que  par 
le  cathétérisme  et  l’injection. 

Le  traitement  consiste  à extraire  le  corps  étranger,  soit  par  le  cathé- 
térisme,. soit  par  les  injections,  soit  par  l’incision  du  canal  si  ces 
moyens  échouent. 


Vices  de  conformation. 


Les  vices  de  conformation  qu’on  observe  aux  points  lacrymaux  sont 
l’absence  ou  l’obstruction  d’un  eu  deux  de  ces  points  et  la  présence 
de  points  lacrymaux  surnuméraires. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  de  Vabsence  et  de  Vobstruction  des  points 
lacrymaux.  Nous  n’y  reviendrons  pas. 

Les  points  lacrymaux  surnuméraires  se  rencontrent  assez  fréquem- 
ment, surtout  à la  paupière  inférieure. 

Tantôt  il  existe  deux  points,  l’un  normal,  l’autre  anormal,  séparés 
l’un  de  l’autre,  tantôt  ces  deux  points  sont  réunis  par  une  sorte  de 
gouttière. 

Ges  points  surnuméraires  sont  souvent  suivis  de  canaux,  tantôt  isolés, 
' tantôt  communiquant  entre  eux,  tantôt  se  terminant  en  cul-de-sac, 
tantôt  aboutissant  jusqu’au  sac  lacrymal.  Ges  diverses  dispositions  se- 
ront facilement  reconnues  au  moyen  du  cathétérisme  et  des  injections. 
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! ARTICLE  VIII. 

I MALADIES  DU  SAC  LACRYMAL  ET  DU  CANAL  NASAL, 

Ces  maladies  sont  des  lésions  traumatiques,  des  xnflammations,  des 
fistules  et  des  tumeurs. 

Xiésions  traumatiques. 

Une  violente  contusion  au  niveau  de  l’angle  interne  des  paupières 
peut  déterminer  la  rupture  du  sac  lacrymal  sans  intéresser  les  tégu- 
ments [l'uptw'e  sous- cutanée). 

Les  plaies  de  la  même  région,  les  fractures  avec  enfoncement  des  os 
du  nez  ou  des  maxillaires  supérieurs  peuvent  intéresser,  rétrécir  ou 
même  oblitérer  le  sac  ou  le  canal  nasal.  Il  en  résulte  parfois  un  em- 
physème peu  important  du  tissu  cellulaire.  D’autres  fois  on  voit  sur- 
venir une  inflammation  que  nous  allons  décrire  sous  le  nom  de  da- 
cryocystite. 


Inflammations. 


L’inflammation  du  sac  lacrymal  ou  dacryocystite  est  aiguë  ou  chro- 
nique. 

Quelques  auteurs,  se  basant  sur  la  rareté  de  la  dacryocystite  aiguë 
primitive,  relativement  surtout  à la  fréquence  de  la  dacryocystite  chro- 
nique, ne  considèrent  celte  forme  aiguë  que  comme  une  complication 
survenant  au  cours  de  cette  dernière.  Nous  décrirons  cependant  à part 
chacune  de  ces  formes  et  nous  parlerons  en  même  temps  des  tumeurs 
et  des  fistules  qui  les  accompagnent  fréquemment. 

A Dacryocystite  aiguë. 

Synonymie.  — Tumeur  lacrymale  enflammée,  phlegmon  du  sac,  da- 
cryocystite phlegmoneuse. 

Etiologie.  La  dacryocystite  aiguë  est  rarement  spontanée;  tantôt  elle 
succède  à un  traumatisme,  à un  cathétérisme  imprudent,  à la  pré- 
sence d un  corps  étranger  dans  le  sac;  tantôt  elle  apparaît  dans  le  cours 
( une  affection  des  os,  surtout  chez  les  enfants  en  bas  âge,  d’une  phleg- 
masic  chronique,  locale  ou  par  propagation  ou  de  cause  générale  comme 
ce  e des  fièvres  graves,  en  particulier  la  scarlatine,  ainsi  que  quelques 
au  curs,  Crilchett,  entre  autres,  eu  citent  des  exemples. 
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Symptomatologie. — Au  début,  on  observe  une  sensation  de  chaleur  S 
vers  le  grand  angle  de  l’œil  s’étendant  de  la  conjonctive  à la  pituitaire 
et  souvent  aux  sinus,  du  larmoiement  coïncidant  avec  une  sécheresse  I 
exagérée  de  la  narine  correspondante.  Peu  à peu  la  douleur  augmente  ,1 
et  l’on  aperçoit  au  niveau  du  sac,  une  petite  tumeur  dure,  circonscrite,  '# 
douloureuse  au  toucher,  qui  devient  de  plus  en  plus  rouge  et  s’accom-  w 
pagne  d’un  œdème  se  propageant  à la  conjonctive,  à la  paupière,  m 
à la  joue.  D’autre  part,  la  sécheresse  de  la  narine  est  bientôt  suivie  S 
d’une  inflammation  qui  envahit  leÊ  arrière-narines,  les  fosses  nasales  ■ 
et  même  le  voile  du  palais  (Follin). 

Peu  à peu  l’œdème  disparaît,  la  dacryocystite  se  termine  tantôt  par 
résolution,  tantôt  par  le  passage  à l’état  chronique,  tantôt  par  suppu- 
ration. Dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  d’abord  dure,  rénitente,  se  ra- 
mollit et  s’ouvre  au  dehors  en  créant  une  fistule  par  laquelle  s’écoule 
un  pus  épais,  mélangé  de  larmes;  d’autres  fois  la  tumeur  s’ouvre  sous 
la  peau  et  le  pus  passe  alors  dans  le  tissu  cellulaire  où  il  détermine  un 
trajet  fistuleux  souvent  assez  considérable.  Plus  rarement,  il  se  forme  ! 
une  ulcération  sur  ta  muqueuse  du  canal  nasal  et  le  pus,  passant  entre  ' P] 
la  muqueuse  et  les  os,  s’écoule  par  le  nez.  Enfin  dans  certains  cas,  It  ! 
suivant  Wecker,  il  pourrait  se  former  un  trajet  fistuleux  qui  viendrait  ' 
s’ouvrir  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  i 

Diagnostic.  Il  est,  en  général,  assez  facile  de  reconnaître  une  da-  | 
cryocystite  aiguë  aux  caractères  que  nous  venons  d’énumérer.  Toute-  ? 
fois,  pour  peu  que  le  gonQement  qui  l’accompagne  soit  étendu,  on  | 
pourrait  la  confondre  avec  un  érysipèle,  d’autant  mieux  que  celui-ci  ' 
peut  la  produire.  Cependant  l’érysipèle  offre  un  aspect  différent  et 
donne  lieu  à l’engorgement  des  ganglions. 

Quand  la  dacryocystite  s’ouvre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
et  donne  lieu  à un  trajet  fistuleux,  elle  pourrait  être  confondue  avec 
un  phlegmon  suppuré  [anchylops).  Mais  pour  les  distinguer  il  suffit  de 
pratiquer  une  injection  dans  les  conduits  lacrymaux.  Cette  injection 
pénétrera  jusque  dans  la  narine  au  lieu  de  sortir  par  la  fistule,  s’il  s’agit 
seulement  d’un  anchylops. 

Tuaitement.  Au  début,  les  antiphlogistiques,  les  émissions  sanguines 
locales,  l’application  de  la  glace  sont  utiles  pour  favoriser  la  résolution. 

Dès  que  la  suppuration  apparaît,  il  y a lieu  d’inciser  la  tumeur  pour 
favoriser  la  sortie  du  pus  et  pour  prévenir,  autant  que  possible,  l’éta- 
blissement d’une  fistule.  Dans  le  but  d’éviter  une  cicatrice,  Warlo- 
mont  conseille  de  pénétrer  dans  le  sac  en  incisant  les  points  et  les 
conduits  lacrymaux.  Ce  procédé  ne  suffit  pas  toujours  pour  obtenir  la 
guérison.  , 

Voyons  maintenant  ce  qui  a lieu  quand  la  maladie  passe  à l’état 
chronique. 
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B.  Dacryocyslile  chronique.  — Mucoccle.  — Tumeur  et  fistule  lacrymales. 

Synonymie,  — Inflammation  chronique,  catarrhe  du  sac,  tumeur 
lacrymale. 

Historique.  — Avant  que  la  disposition  exacte  des  voies  lacrymales 
fût  connue,  les  auteurs  émettaient  sur  la  tumeur  lacrymale  les  opi- 
nions les  plus  erronées.  C’est  ainsi  que  Celse  l’envisageait  comme  une 
tumeur  cancéreuse,  et  d’autres  comme  le  signe  d’une  carie  de  l’os  un- 
guis,  etc.  Maître  Jean  le  premier,  en  1707,  entrevit  la  nature  de  cette 
tumeur  en  se  basant  sur  la  découverte  des  voies  lacrymales  qui  venait 
d’avoir  lieu.  Quelque  temps  après,  J.  L.  Petit,  attribua  cette  alTection 
à une  obstruction  du  canal  nasal,  et  par  suite,  à une  accumulation  des 
larmes  dans  le  sac,  d’où  la  distension  simple  du  sac  (tumeur)  ou  avec 
rupture  (fistule).  Scarpa  le  premier  regarda  l’inflammation  comme  le 
point  de  départ  de  la  maladie.  Enfin  les  auteurs  modernes  ont  dé- 
montré que  cette  affection  reconnaît  plusieurs  causes  sur  lesquelles 
nous  reviendrons  en  parlant  du  traitement.  Ceux  dont  les  travaux  méri- 
tent le  plus  d’ôtre  signalés,  sont  : Béraud,  Lagneau  fils,  Bowmann,  Fano, 
Critchett,  Follin,  Champrigaud,  Galezowski,  Wecker,  Naudier,  etc. 

Étiologie.  — La  dacryocystite  chronique  peut  être  congénitale, 
comme  cela  s’observe  dans  les  cas  d’étroitesse  du  canal,  de  déviation 
de  la  cloison  ou  du  cornet  inférieur;  mais  cela  est  extrêmement  rare. 
Elle  est  presque  toujours  consécutive,  soit  à un  traumatisme  tel  qu’une 
plaie,  une  fracture  des  os  voisins,  soit  à une  tumeur  des  fosses  nasales, 
de  l’unguis  ou  du  maxillaire  comprimant,  déviant  ou  rétrécissant  le 
canal  nasal.  D’autres  fois  elle  est  due  à la  propagation  d’une  inflam- 
mation qui  a pris  naissance  au  voisinage,  tel  qu’un  coryza  chronique, 
une  blépharite  glandulaire  (Scarpa),  une  conjonctivite  chronique  ou 
granuleuse.  C’est  à tort  que  cette  inflammation  par  propagation  est 
niée  aujourd’hui  par  certains  auteurs. 

Elle  s’observe  surtout  dans  la  jeunesse  ou  l’âge  adulte,  chez  des  su- 
jets lymphatiques,  scrofuleux  ou  syphilitiques.  Nous  avons  eu  souvent 
l’occasion  à l’hospice  des  Enfants  assistés,  de  pratiquer  l’autopsie  de 
nouveau-nés  atteints  de  syphilis  congénitale,  chez  lesquels  nous  trou- 
vions le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal  enflammés  et  remplis  de  pus. 
Certaines  races  y paraissent  prédisposées  tels  que  les  Mongols  et  les 
Israélites. 

Anatomie  pathologique. — Les  altérations  auxquelles  donne  lieu  la 
dacryocystite  sont  variables.  La  seule  qui  soit  constante  est  l’inflam- 
mation du  sac  (Béraud).  C’est  elle  qui  tuméfie  la  muqueuse  du  sac,  la 
rend  friable,  la  vascularisé,  y fait  apparaître  des  points  noirâtres  ou 
jaunâtres  au  niveau  des  orifices  des  glandules.  Sous  l’influence  *de  la 
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pression,  ces  orifices  secrétent  un  liquide  analogue  à celui  que  secré- 
tent les  glandes  de  Meibomius.  Le  boursouflement  de  la  muqueuse  pro- 
duit à son  tour  une  obstruction  du  canal  nasal,  par  suite  une  dilata- 
tion du  sac  par  un  muco-pus  mélangé  à ce  liquide.  Ce  boursouflement 
peut  aller  jusqu’à  oblitérer  les  conduits  lacrymaux  et  le  canal  nasal 
d’autant  plus  facilement  que  ce  dernier  contient  des  valvules  dont 
Béraud  a donné  une  bonne  description. 

Lorsque  les  conduits  lacrymaux  sont  oblitérés  par  la  tuméfaction  en 
môme  temps  que  le  canal  nasal,  le  pus  s’enkyste,  produU  une  tumeur 
dans  le  sac  et  souvent  plus  tard  un  abcès  avec  ou  sans  fistule.  Toutefois 
il  est  à remarquer  que  si  l’oblitération  devient  permanente,  le  muco- 
pus  inclus  dans  la  tumeur  donne  lieu  à une  variété  d’hydropisie  que 
l’on  appelle  un  mucocèle. 

Pour  que  le  mucocèle  ait  lieu,  il  faut  que  les  conduits  lacrymaux  et 
le  canal  nasal  soient  oblitérés  d’une  façon  permanente  : or  Béraud  a 
démontré  par  la  nécropsie  que  les  valvules  peuvent  être  assez  tuméfiées 
par  l’inflammation  chronique  pour  se  souder  par  leur  bord  libre  à la 
paroi  opposée  et  pour  produire  ce  résultat.  D’autres  fois  on  trouve  dans 
les  glandes  de  la  muqueuse  du  sac  et  du  canal  nasal  de  petits  kystes 
qui  donnent  naissance  à une  variété  de  mucocèle,  offrant  tous  les 
caractères  des  tumeurs  lacrymales. 

A côté  des  rétrécissements  inflammatoires  auxquels  on  donne  le 
nom  de  primitifs,  il  en  est  d’autres  que  l’on  peut  considérer  comme 
secondaires  et  chez  lesquels  l’apparition  de  la  tumeur  précède  l’inflam- 
mation. C’est  ce  qui  a lieu  dans  les  rétrécissements  congénitaux  ainsi 
que  dans  ceux  qui  succèdent  aux  tumeurs,  à l’inflammation,  à la  carie 
ou  à la  nécrose  de  l’unguis  et  du  maxillaire  supérieur. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  muqueuse  du  canal  nasal  elle-même 
s’enflammer,  devenir  granuleuse,  villeuse  et  porter  des  productions 
polypiformes. 

Les  désordres  produits  par  la  dacryocystite  chronique  diminuent 
parfois  pendant  un  certain  temps  pour  reparaître  ensuite  avec  plus 
d’intensité. 

Très-souvent  le  pus,  au  lieu  de  rester  dans  le  sac,  l’ulcère  et  vient 
former,  soit  du  côté  de  l’orbite,  soit  du  côté  de  l’unguis,  soit  vers  la 
peau,  un  abcès  de  voisinage,  oü  bien  il  donne  lieu  à des  fistules  faisant 
communiquer  le  sac  à l’extérieur,  soit  du  côté  des  fosses  nasales,  soit 
du  côté  de  la  peau.  Dans  certains  cas  enfin,  cette  inflammation  amène 
une  carie  ou  une  nécrose  des  os  voisins. 

Symptomatologie.  — Le  début  de  la  dacryocystite  chronique  est  gé- 
néralement insidieux.  Le  malade  se  plaint  de  quelques  troubles  fonc- 
tionpels  tels  que  du  larmoiement,  une  sécheresse  anormale  de  la  na- 
rine correspondante,  une  altération  de  l’odorat  et  un  léger  prurit  au 
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niveau  du  grand  angle  de  l’œil.  Mais  rarement  il  s’efi  préoccupe  avant 
qu’il  ait  vu  apparaître  au  grand  angle  de  l’œil  une  tumeur  située  le 
plus  souvent  au-dessous,  quelquefois  au-dessus  du  tendon  de  l’orbicu- 
laire,  ce  dont  le  chirurgien  s’assure  en  exerçant  une  traction  sur  l’angle 
externe.  Cette  tumeur  est  d’un  volume,  d’une  consistance  variables; 
elle  est  généralement  moins  volumineuse  le  matin  que  dans  la  journée. 
Elle  est  tantôt  dure,  résistante,  iri’éductible,  tantôt  molle^  fluctuante 
et  dépressible.  En  général  elle  ne  s’accompagne  d’aucun  changement 
de  coloration  à la  peau.  A l’aide  de  la  pression,  on  fait  refluer  par  les 
points  lacrymaux,  quelquefois  aussi  par  la  narine  correspondante,  un 
liquide  tantôt  transparent  comme  les  larmes,  tantôt  jaunâtre,  visqueux 
et  muco-purulent. 

En  même  temps  que  se  développe  cette  tuméfaction,  les  troubles 
fonctionnels  qui  l’ont  précédée  deviennent  de  plus  en  plus  accentués. 
Le  larmoiement,  en  particulier,  augmente  et  il  s’exagère  sous  l’in- 


A. 

l'iG.  76.  — Tumeur  lacrymale  très-développée  (Desmarres). 

A Gstiilc,  B paupière  inférieure  masquée  parla  tumeur;  — CD  étendue  de  la  perte  de  substance- 
faite  par  le  chirurgien. 

fluence  du  froid,  du  vent,  des  émotions  morales.  Dans  la  plupart  des 
cas,  les  conduits  lacrymaux  et  le  canal  nasal  demeurent  perméables. 

Lorsqu  ils  sont  obstrués  et  que  le  liquide  est  enfermé  dans  le  sac,  de 
açon  à ne  pouvoir  être  évacué  au  dehors,  comme  cela  a lieu  dans  le 
nau,.,ocèle,  la  tumeur  prend  habituellement  une  forme  oblongue,  quel- 
quefois bilobée,  devient  d’une  consistance  plus  ferme,  comparable 

celle  du  tissu  fibreux  et  peut  atteindre  un  volume  considérable 
(voy.  fig.  76). 

Marche  et  terminaison.  — La  dacryocystite  est  habituellement 
T s ente  dans  sa  marche.  Tantôt  elle  semble  guérir  spontanément  et 
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reparaît  par  intervalles  à l’état  aigu.  Tantôt  à la  suite  de  ces  poussées 
inflammatoires,  le  pus  se  vide  à l’extérieur  et  la  guérison  survient, 
mais  c’est  là  un  mode  de  terminaison  très-rare.  Le  plus  souvent  elle 
donne  lieu  aux  complications  dont  nous  allons  parler. 

Complications.  — Les  complications  les  jilus  fréquentes  sont  les 
abcès,  les  fistules,  la  carie  et  la  nécrose. 

Au  lieu  de  se  faire  jour  par  les  points  lacrymaux  ou  par  Torifice 
inférieur  du  canal  nasal,  le  pus  de  la  dacryocystite  peut  ulcérer  le  sac, 
s’ouvrir  sous  la  peau  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  donner 
lieu  à une  fistule  borgne  interne.  D’autres  fois  elle  ulcère  la  peau  elle- 
môrne,  fait  communiquer  l’intérieur  du  sac  avec  l’extérieur  et  donne 
lieu  à une  véritable  fistule  lacrymale.  Enfin  dans  quelques  cas,  en  même 
temps  qu’il  se  forme  du  pus  à l’intérieur  du  sac,  il  s’en  forme  à l’exté- 
rieur, et  ce  petit  abcès  phlegrnoneux  peut  être  le  point  de  départ  de 
la  fistule. 

La  fistule  lacrymale  est  d’ailleurs  une  complication  qui  n’appar- 


Fic.  77.  — Fistule  lacrymale  d’origine  syphilitique  (d’après  un  moule  de  notre  collection 
déposé  dans  notre  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis). 

tient  pas  exclusivement  à la  dacryocystite  et  à la  tumeur  lacrymale; 
on  pourrait  l’étudier  dans  un  chapitre  spécial,  mais,  quelle  que  soit 
la  cause  qui  la  produit,  comme  elle  s’accompagne  dans  la  plupart 
des  cas  d’une  dacryocystite,  nous  l’étudierons  ici  en  nous  contentant 
de  faire  observer  qu’elle  peut  aussi  survenir  à la  suite  d’un  abcès  du 
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grand  angle  de  l’œilj  d’un  ulcère  de  la  région  du  sac  et  d’une  tumeur 
qui  se  développe  autour  du  canal  nasal,  du  côté  de  la  pituitaire,  du 
sinus  maxillaire  ou  de  l’orbite. 

Ces  fistules  varient  beaucoup  dans  leurs  dimensions  ; elles  sont 
souvent  étroites;  leur  orifice  cutané  est  plus  ou  moins  large  et  situé 
généralement  à la  partie  inférieure  du  sac,  au-dessous  du  tendon  de 
l’orbiculaire;  la  peau  qui  environne  l’orifice  est  amincie,  décollée,  par- 
fois même  détruite  et  présente  des  culs-de-sac  anfractueux. 

Le  trajet  de  ces  fistules  est  rarement  direct,  il  est  souvent  en  forme 
d’arrosoir.  D’abord  simples,  elles  ne  tardent  pas  à présenter  des  sinus, 
des  diverticules. 

Lorsque  la  fistule  est  étroite,  elle  occasionne  peu  de  gêne  aux  ma- 
lades ; de  temps  en  temps  on  voit  seulement  sortir  une  gouttelette  de 
pus  ou  de  muco-pus  mélangé  aux  larmes;  mais  lorsqu’elle  est  plus 
large,  Técoulement  est  continuel.  Un  stylet  introduit  par  la  fistule  pé- 
nètre dans  le  sac. 

La  carie  ou  la  nécrose  des  os  voisins  sont  des  complications  rares, 
mais  redoutables  de  la  dacryocystite  chronique.  On  les  observe  surtout 
chez  les  sujets  syphilitiques  ou  scrofuleux. 

Les  divers  accidents  que  nous  venons  de  mentionner  ont  donné  lieu 
de  la  part  de  quelques  auteurs  à la  division  de  la  dacryocystite  en 
cinq  périodes  : larmoiement,  blennorrhée,  abcès,  fistule,  carie.  Mais 
aucun  de  ces  phénomènes  n’étant  constant,  celte  division  ne  saurait 
être  admise. 

Diagnostic.  — Ce  qui  précède  nous  dispensera  de  parler  longue- 
ment du  diagnostic.  Cependant  nous  dirons  qu’au  début  l’inflam- 
mation, quand  elle  est  légère,  pourrait  passer  inaperçue  et  qu’il  faut, 
à celté  période,  observer  avec  le  plus  grand  soin  les  symptômes 
locaux  et  fonctionnels  qui  se  présentent.  Un  peu  plus  tard,  lorsqu’il  se 
forme  une  tumeur  lacrymale,  il  faut  encore  rechercher  quelle  est  la 
cause  de  l’inflammation,  si  elle  est  liée  à une  affection  du  voisinage  ou 
à un  état  général.  Il  faut,  par  exemple,  distinguer  de  bonne  heure 
une  dacryocystite  se  rattachant  uniquement  à un  rétrécissement 
simple  des  canaux  excréteurs  des  larmes  de  celle  qui  se  rattache  au 
lymphatisme  ou  à la  syphilis.  Pour  y parvenir  le  chirurgien  devra 
non-seulement  interroger  les  antécédents  du  malade,  mais  encore 
examiner  avec  soin  l’état  du  squelette  de  la  région.  En  eflét,  lorsque 
la  dacryocystite  reconnaît  pour  cause  la  syphilis,  il  n’est  pas  rare  de 
la  voir  des  deux  côtés  cl  s’accompagner  d’un  enfoncement  du  dos  du 
nez  qui  semble  élargi.  Si  la  maladie  n’est  pas  enrayée,  on  voit  quel- 
quefois rinllammation  du  squelette  qui  entoure  le  sac  et  le  canal 
lacrymal  s’ajouter  à celle  qui  s’était  développée  primitivement  dans 
les  canaux  excréteurs,  et  au  bout  d’un  certain  temps,  le  doute  n’est 
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plus  permis,  comme  on  peut  s’en  convaincre  en  voyant  la  figure 
ci-contre  (voy.  fig.  77). 

On  a encore  cherché  à différencier  entre  elles  les  diverses  variétés 
de  tumeurs  lacrymales,  suivant  que  la  tumeur  est  simplement  inflam- 
matoire ou  qu’elle  est  due  à la  rétention  du  mucus  dans  le  sac  oblitéré, 
ou  bien  à un  kyste  développé  dans  le  sac.  Les  deux  dernières  variétés, 
décrites  sous  le  nom  de  mucocèle,  se  distingueraient,  a-t-on  dit,  de  la 
forme  inflammatoire  par  les  caractères  du  liquide  qui  est  plus  clair, 
moins  purulent,  par  l’impossibilité  de  faire  refluer  à l’aide  de  la  pres- 
sion, soit  par  l’orifice  inférieur  du  canal  lacrymal,  soit  par  les  points 
lacrymaux,  les  produits  de  sécrétion  de  la  glande  et  de  la  muqueuse. 

Ce  que  nous  avons  dit  montre  que  souvent  toutes  ces  variétés  se 
relient  entre  elles  et  que  le  mucocôlc  de  même  que  les  kystes  des  petites 
glandes  a été  presque  toujours  précédé  d’un  état  inflammatoire  local. 

Quand  il  y a du  pus  en  dehors  du  sac  lacrymal,  il  est  quelquefois 
difficile  de  dire  si  l’on  n’a  pas  affaire  simplement  à un  abcès  primitif 
de  la  région  et,  quand  les  os  sont  enflammés,  si  l’ostéite  ou  la  carie 
est  primitive  ou  secondaire.  Mais  dans  ces  cas,  la  marche  de  la  ma- 
ladie peut  mettre  sur  la  voie. 

Pronostic.  — Il  est  parfois  grave,  comme  on  l’a  vu  par  l’énoncé  seul 
des  accidents  qui  peuvent  survenir.  Mais  lors  même  qu’il  ne  survient 
pas  de  complications,  la  maladie  nécessite  toujours  par  elle-même  un 
traitement  fort  long. 

Traitement. — Avant  les  travaux  d’Anel  (1712),  les  chirurgiens  trai- 
taient empiriquement  les  tumeurs  lacrymales  par  la  compression  sur 
le  sac  au  moyen  d’un  bandage  spécial  appelé  oculiste.  Ce  mode  de 
traitement,  préconisé  par  Dionis,  Fabius  d’Aquapendente,  Scultet, 
Arnaud,  etc.,  était  associé  à un  traitement  médical  qui  variait  suivant 
les  cas.  Il  est  aujourd’hui  complètement  abandonné. 

Depuis,  de  nombreuses  méthodes  ont  été  proposées,  les  unes  pour 
rétablir  ou  oblitérer  les  voies  naturelles,  d’autres  pour  a'éer  une  voie  arti- 
ficielle, enfin  quelques  chirurgiens  ont  proposé  Aq  supprimer  la  glande 
lacrymale. 

Nous  allons  faire  connaître  ces  méthodes  et  nous  dirons  ensuite 
quelques  mots  du  traitement  médical. 

A.  Rétablissement  des  voies  naturelles.  — Les  moyens  destinés  à 
ce  but  sont  : le  cathétérisme  et  les  injections,  la  dilatatation  et  la  cau- 
térisation, 

1®  Cathétérisme  et  injections.  — On  a donné  à ce  mode  de  traitement 
le  nom  de  méthode  d’Anel,  parce  qu’elle  a été  imaginée  par  lui  en  1712. 

Le  cathétérisme  se  fait  avec  un  stylet  très-fin  passé  de  haut  en  bas, 
soit  par  le  point  lacrymal  supérieur,  soit  par  le  point  lacrymal  infé- 
rieur, ou  de  bas  en  haut  par  le  canal  nasal. 
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Cathétérisme  par  le  point  lacrijmal supérieur . — Le  malade  étant  assis 
en  face  le  jour,  la  tête  un  peu  renversée  en  arrière,  le  ehirurgien, 
placé  devant  lui,  relève  de  la  main  gauche  la  paupière  en  la  tirant 
un  peu  en  dedans.  Il  introduit  de  la  main  droite  le  stylet  d’Anel 
dans  le  point  lacrymal,  d’abord  de  bas  en  haut,  puis,  après  2 milli- 
mètres de  trajet,  obliquement  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas, 
i en  suivant  la  direction  du  bord  libre  de  la  paupière,  jusqu’à  la  com- 

I missure  interne.  On  arrive  ainsi  facilement  dans  le  sac;  on  cesse  alors 

I de  tendre  la  paupière,  et,  en  faisant  décrire  au  stylet  un  quart  de  cercle 
en  haut  et  en  dedans,  on  le  ramène  à la  direction  perpendiculaire  et 
on  l’enfonce  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  suivant  la  direc- 
tion du  canal  nasal  jusqu’à  ce  qu’il  ait  pénétré  dans  la  cavité  nasale 
correspondante. 

Cathétérisme  par  le  point  lacrymal  inférieur. — La  paupière  est  tendue 
et  le  malade  regarde  en  hRut.  Le  stylet  est  enfoncé  perpendiculaire- 
ment de  haut  en  bas  dans  le  point  lacrymal,  après  un  trajet  de  2 mil- 
limètres, on  lui  imprime  un  mouvement  de  rotation  en  bas  et  en 
dehors  jusqu’à  ce  qu’il  soit  parallèle  au  bord  libre  de  la  paupière. 
Il  est  alors  poussé  directement  en  dedans  jusqu’à  la  commissure 
et  pénètre  enfin  dans  le  sac  lacrymal.  Si  on  veut  le  pousser  jusque 
dans  le  canal  nasal,  on  lui  fait  décrire  un  quart  de  cercle  en  dedans 
et  en  haut. 

Cathétérisme  par  le  canal  nasal  ou  Méthode  de  Lafo?^est.  — C’est  en 
effet  ce  chirurgien  qui  le  premier,  en  1773,  eut  recours  à cette  mé- 
thode. 

Le  malade  étant  assis  la  tête  à demi  renversée,  on  porte  par  la  narine 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  un  stylet  à courbure  appropriée. 
On  fait  ensuite  exécuter  à l’instrument  un  demi-tour,  en  portant  l’ex- 
trémité libre  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans,  vers  l’arcade  que 
forme  le  cornet  inférieur,  pour  chercher  l’orifice  inférieur  du  canal 
nasal.  On  reconnaît  que  la  sonde  a pénétré,  lorsqu’elle  est  arrêtée  sans 
pouvoir  vaciller.  On  fait  alors  exécuter  un  mouvement  de  bascule  à 
l’extrémité  de  la  sonde  par  de  petites  secousses  réitérées  et  on  la  dirige 
d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut. 

Ce  procédé  est  d’une  exécution  difficile.  On  a cherché  à la  rendre 
plus  facile  en  y apportant  eertaines  modifications.  C’est  ainsi  que  Ca- 
banis passait  d’abord  un  fil  de  haut  en  bas,  par  le  point  lacrymal  supé- 
rieur et  se  servait  de  ce  fil,  sorti  par  la  narine,  pour  entraîner  une 
sonde  flexible  de  bas  en  haut,  dans  le  canal  nasal.  Gensoul  (de  Lyon) 
prenait  l’empreinte  du  canal  nasal  et  faisait  faire  un  cathéter  dont 
1 une  des  extrémités  avait  la  forme  exacte  de  ce  conduit  et  dont  l’autre 
était  munie  d’un  pavillon  permettant  d’imprimer  des  mouvements  de 
bascule  à 1 instrument.  Spirondi  se  sert  de  sondes  métalliques  aux 
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deux  extrémités  et  en  gomme  élastique  à la  partie  médiane.  Malgré 
ces  modifications  ingénieuses,  le  cathétérisme  par  le  canal  nasal  est 
aujourd’hui  à peu  près  abandonné.  On  préféré  presque  toujours  le 
pratiquer  par  les  points  lacrymaux. 

Mais  le  cathétérisme  seul  est  insuffisant  : il  faut  y joindre  les  injec- 
tions. Elles  se  font  par  les  mômes  voies  : ou  bien  directement  dans  le 
sac  par  une  fistule,  lorsqu’elle  existe,  ou  bien  par  une  ponction  pra- 
tiquée à travers  sa  paroi  antérieure. 

Injections  par  les  points  lacnjmaux.  — Elles  se  font  à Taide  de  la 
seringue  d’Anel  (fig.  78),  ou  de  l’appareil  de  M.  Fano.  La  première  est 


une  petite  seringue  dont  la  canule  est  assez  petite  et  assez  effilée  pour 
être  facilement  introduite  dans  le  point  lacrymal  inférieur  delà  môme 
façon  qu’on  y introduit  le  stylet  d’Anel.  L’appareil  de  Fano  est  plus 
compliqué;  il  consiste  en  une  pompe  foulante  en  communication 
avec  une  canule  capillaire  pouvant  être  maintenue  dans  le  sac  pen- 
dant aussi  longtemps  qu’on  le  juge  nécessaire.  En  raison  même  de  la 
difficulté  de  son  application,  cet  ingénieux  instrument  estpeu  employé. 

Injections  par  le  canal  nasal.  — Elles  sont  pratiquées  à l’aide  d’une 
sonde  creuse,  préalablement  introduite  de  bas  en  haut  dans  le  canal 
nasal,  comme  nous  l’avons  indiqué,  et  dans  laquelle  on  injecte  des 
liquides  astringents  ou  iodés;  celte  sonde  est  ensuite  fixée  et  laissée 
en  place  jusqu’à  la  fin  de  la  cure. 

V injection  par  la  fistule,  proposée  par  Heister  et  Saint-Yves,  est 
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J d’une  exécution  trop  facile  pour  que  nous  en  donnions  la  description. 

] Elle  est  d’ailleurs  rarement  employée.  Il  en  est  de  môme  de  Vinjection 
I -par  une  ponction  pratiquée  à la  paroi  antérieure  du  sac  et  de  la  modifî- 
^ cation  proposée  par  M.  Verneuil,  qui  consiste  à combiner  cette  ponction 
4 avec  l’aspiration. 

I 2“  Dilatation.  — Elle  se  fait  par  les  voies  naturelles,  par  une  ou- 
I verture  pratiquée  directement  à la  paroi  antérieure  du  sac,  par  une 
1 incision  des  conduits  lacrymaux  et  du  ligament  palpébral  interne.  Elle 
9 diliere  également  suivant  quelle  est  temporaire,  progressive  ou  per- 
manente. 

Dilatation  par  les  voies  naturelles  ou  Méthode  de  Méjean.  — Pour 
dilater  progressivement  les  conduits  lacrymaux  et  le  canal  nasal, 
Méjean  introduisait  par  le  conduit  lacrymal  supérieur,  jusque  dans  la 
fosse  nasale  correspondante,  un  stylet  armé  d’un  fil.  Une  fois  ce  fil 
attiré  au  dehors,  il  fixait  à son  extrémité  inférieure  la  petite  mèche 
de  charpie  qu’il  entraînait  en  haut  dans  le  canal  nasal. 

Ce  moyen  étant  d’une  exécution  difficile,  on  l’a  remplacé  par  l’in- 

Itroduction  de  tiges  de  laminaria  qu’on  laisse  pendant  un  certain  temps 
se  gonfler  au-dessus  et  au-dessous  du  point  rétréci  et  qu’on  remplace 
ensuite  par  une  autre  bougie  de  laminaria  rendue  imperméable  par  un 
I vernis  dans  toute  sa  longueur,  sauf  au  niveau  du  point  qui  doit  cor- 
> respondre  au  rétrécissement  et  qui  doit  seul  se  dilater  (Critchett). 

D’autres  préfèrent  introduire  des  sondes  par  le  canal  nasal,  et  les 
I remplacer  après  quelques  minutes,  par  un  stylet  conique  assez  long 
pour  que  l’une  de  ses  extrémités  repose  sur  le  plancher  des  fosses 

I nasales,  tandis  que  l’autre  extrémité,  recourbée  en  crochet,  est  fixée 
dans  l’angle  interne  (Williams,  de  Cincinnati);  ce  moyen  permet  de 
combiner  la  dilatation  avec  les  injections.  Des  instruments  spéciaux 
ont  été  construits  pour  faciliter  ce  procédé  (Warlomont,  Galezowski). 

Dilatation  par  une  ouverture  artificielle  pratiquée  à la  paroi  antérieure 
du  sac  lacrymal.  — Quand  il  n’y  a pas  de  fistule,  on  a proposé  de  par- 
ti quer  une  ouverture  assez  grande  pour  dilater  le  canal  nasal.  Voici 
comment  on  pratique  cette  opération  : un  aide  maintient  la  tête  du 
malade  etaltire  au  dehors  la  commissure  externe  des  paupières  de  façon 
I à faire  saillir  le  tendon  direct  de  l’orbiculaire.  Le  chirurgien  tient  le 
Il  bistouri  de  la  main  gauche  s’il  doit  opérer  sur  le  côté  droit,  ou  bien  il 
< se  place  derrière  le  malade.  L’inverse  a lieu  s’il  doit  opérer  sur  le  côté 
I gauche.  Supposons  qu’il  s’agisse  de  pratiquer  l’opération  de  ce  côté  : Il 
• glisse  1 index  gauche  sur  le  rebord  inférieur  de  l’orbite,  vers  l’angle 
•1  interne  de  l’œil,  jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrêté  par  la  crête  osseuse  qui 
f limite  en  avant  la  gouttière  lacryrnale.  Plaçant  alors  le  rebord  orbi- 
I taire  entre  l’ongle  et  la  pulpe  de  ce  doigt,  il  enfonce  de  l’autre  main, 

I dans  le  sac  lacrymal,  un  bistouri  droit  et  mince  dont  le  dos  est  tourné 
nélaton.  — PAin.  CUIR.  IV.  14 
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vers  le  nez.  II  porte  ensuite  rinstrument  destiné  à la  dilatation  dans  le 
canal  nasal,  c’est-à-dire  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans  (voy.  fig.  79). 

On  a d’ailleurs  proposé,  pour  obtenir  cette  dilatation,  des  instru- 


ments très-diirérents. 

Les  instruments  qui  ont  été 


Fig.  79.  — Dilatation  par  une  ouverture 
artificielle  pratiquée  à la  paroi  anté- 
rieure du  sac. 


vantés  pour  la  dilatation  temporaire 
sont  : la  bougie  de  J.  L.  Petit,  le  sé- 
ton de  Lecat,  de  Desault,  le  clou  de 
Scarpa.  De  nombreux  procédés  ont 
été  imaginés  dans  le  but  de  faciliter 
l’introduction  journalière  de  ces- 
corps  dilatants , soit  par  l’ouver- 
ture du  sac,  soit  par  l’orifice  infé- 
rieur du  canal  nasal.  Mais  cette  mé- 
thode étant  à peu  près  abandonnée 
de  nos  jours,  nous  ne  nous  y arrête- 
rons pas  davantage. 

Procédé  de  Dupuytren.  — Dupuy- 
tren  se  proposait  d’obtenir  par  cette- 
voie  la  dilatation  permanente  à l’aide 
d’une  canule.  Cette  canule,  en  or 
ou  en  argent,  mesure  20  à 25  mil- 
limètres de  longueur,  offre  une 
courbure  en  rapport  avec  celle  du 
canal  nasal,  est  un  peu  plus  large  en  haut  qu’en  bas  et  est  munie 
à son  bord  supérieur  d’un  bourrelet  qui  présente  à l’intérieur  une 
rainure  circulaire  tandis  qu’à  son  extrémité  inférieure  elle  est 
taillée  en  bec  de  flûte.  Elle  se  monte  sur  un  mandrin  qui  repré- 
sente une  pince  à branches  croisées  et  recourbées  à angle  droit, 
de  telle  sorte  qu’en  pressant  sur  la  portion  horizontale  on  écarte  les 
branches  de  la  portion  verticale.  Ces  branches,  dès  qu’elles  sont  écar- 
tées, ne  glissent  plus  dans  la  canule,  mais  sont  arrêtées  au  contraire 
par  les  bords  de  la  rainure  circulaire. 

Pour  introduire  la  canule  dans  le  sac  lacrymal,  on  la  glisse  le  long 
du  bistouri  qui  a servi  à ponctionner  le  sac.  Dès  qu’elle  est  intro- 
duite dans  le  canal  nasal,  le  bistouri  est  retiré.  On  enlève  ensuite  le 
mandrin  et  on  laisse  à demeure  la  canule.  Pour  la  retirer,  on  a 
recours  de  nouveau  au  mandrin  ou  à une  simple  pince  à pression 
continue. 

Cette  méthode,  après  avoir  compté  beaucoup  de  partisans,  est  au- 
jourd’hui très-rarement  employée,  à cause  d’un  certain  nombre  d’ac- 
cidents auxquels  peut  donner  lieu  le  séjour  permanent  de  la  canule. 

Dilatation  combinée  avec  l'incision  des  conduits  lacrymaux  ou  Procédé 
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de  Bowman.  — Les  stylets  Bownian  (fig.  80)  sont  en  argent,  malléables 
et  cylindriques,  et  comme  ils  servent  à obtenir  une  dilatation  progres- 
sive, le  diamètre  varie  entre  celui  d’un  crin  de  cheval  et  1 millimètre. 
Au  lieu  d’introduire  ces  stylets,  comme  dans  le  procédé  de  Dupuytren, 


Fig.  80.  — Stylets  de  Bowman. 


à travers  une  ouverture  du  sac,  Bow  man  incise  les  points  et  les  con- 
duits lacrymaux,  de  préférence  les  supérieurs  avec  le  couteau  de 
Weber  (fig.  81)  jusque  dans  le  sac,  et  introduit  ses  stylets  par  cette 
voie.  Il  est  facile  de  sentir  que  le  stylet  est  dans  le  sac  quand  il  touche 


Fig.  81.  — Couteau  de  Weber  pour  l’incision  du  conduit  lacrymal. 

les  parois  osseuses.  On  le  pousse  alors  dans  le  canal  nasal,  en  relevant 
l’extrémité  externe  de  l’instrument  contre  la  tête  du  sourcil,  et  on 
laisse  l’instrument  en  place  pendant  une  demi-heure. 

Dilatation  combinée  avec  le  débridement  sous-cutané  du  ligament  palpé- 
bral interne  ou  Procédé  de  Weber.  — Les  bougies  dont  se  sert  Weber 
sont  élastiques  et  ont  1 millimètre  et  demi  de  diamètre  à leur  petite 
extrémité.  D’autres  fois  il  se  sert  de  sondes  métalliques,  biconiques, 
longues  de  30  à 35  millimètres,  dont  l’une  des  moitiés  mesure  1 mil- 
limètre à sa  petite  extrémité,  2 millimètres  à sa  grosse  extrémité,  et 
dont  l’autre  moitié  ne  mesure  pas  moins  de  2 à 3 millimètres  et  demi 
à sa  grosse  extrémité. 

Le  calibre  de  ces  sondes  est  trop  gros  pour  que  l’incision  des  points 
et  conduits  lacrymaux  suffise  à leur  livrer  passage  dans  le  sac  lacrymal. 
Voilk  pourquoi  Weber  y ajoute  le  débridement  sous-cutané  du  liga- 
ment palpébral  interne.  La  section  de  ce  ligament  se  fait  avec  le  cou- 
teau représenté  ci-contre  (lig.  81),  dont  on  glisse  la  pointe  le  long  de 
la  paroi  postérieure  du  sac,  en  attirant  vers  la  tempe  la  commissure 
externe,  pendant  qu’on  fait  basculer  en  avant  le  manche  du  couteau. 

Les  procédés  de  Bowman  et  de  Weber  ont  été  légèrement  modifiés 


Fie.  83.  — Cautérisation  du  sac  lacrymal  au  fer  rouge. 

DD.  Élévateur  écartant  une  plaie  faite  à la  peau  AB.  — E.  Cautère. 

servent  à faire  écarter  les  lèvres  de  la  plaie  au  moment  où  il  introduit 
dans  le  canal  un  petit  cautère  rougi  à la  lampe  (fig.  83). 
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par  quelques  chirurgiens.  C'est  ainsi  que  Stilling  de  Casse,  au  lieu  de 
pratiquer  l’incision  des  conduits  sur  leur  face  externe,  la  fait  sur  la 
paroi  interne,  à l’aide  d’un  couteau  triangulaire,  long  de  12  ou  13  mil- 
limètres, large  de  3 millimètres  à sa  base  et  de  trois  quarts 
de  millimètres  à son  extrémité  tranchante,  mais  arrondie 
(fig.  82).  Ce  couteau  est  introduit,  le  tranchant  dirigé  en 
avant. 

D’autres  combinent  entre  eux  plusieurs  de  ces  procédés 
en  incisant  le  conduit  lacrymal  et  le  ligament  palpébral 
interne  avec  le  couteau  de  Weber,  en  sectionnant  le  ré- 
trécissement avec  le  couteau  de  Stilling  et  en  pratiquant 
le  cathétérisme  et  des  injections  modificatrices. 

3“  Cautérisation.  — Elle  se  fait  à l’aide  du  cautère  ac- 
tuel, du  cautère  électrique,  de  pûtes  caustiques  ou  du 
nitrate  d’argent,  soit  de  haut  en  bas  parle  sac  lacrymal, 
soit  de  bas  en  haut  par  les  fosses  nasales. 

De  haut  en  bas.  — Le  sac  lacrymal  étant  largement 
ouvert,  on  y introduit  un  cautère  rougi  au  feu  et  ayant  la 
forme  du  canal  nasal,  ou  une  mèche  enduite  de  nitrate  d’argent. 
Pour  ne  point  brûler  les  lèvres  de  la  plaie,  on  introduit  préalable- 
ment une  canule  jusqu’au  point  rétréci. 

Desmarres  père  remplace  cette  canule  par  deux  larges  érignes  qui 


FiG.  82. 
Couteau  de 
Stilling. 


I 
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Ueslandes  sonde  le  canal  avec  un  mandrin  avant  d’introduire  du 
I nitrate  d’argent.  Celui-ci  est  placé  dans  un  porte-caustique  composé  de 
j deux  tiges  parallèles  et  courbes,  dans  l’intervalle  desquelles  on  fait 
( fondre  et  couler  le  caustique.  Il  tourne  à plusieurs  reprises  cet  instru- 
i ment  sur  son  axe,  et  cautérise  ainsi  tous  les  points  de  la  circonférence 

I du ‘canal. 

D’autres  prennent  l’empreinte  du  rétrécissement  à 1 aide  d une  bougie 
I de  laminaria  et  la  reportent  sur  un  instrument  spécial  qui  consiste 
I en  une  sonde  creuse  (fig.  8^)  dans  laquelle  glisse  un  stylet  terminé  par 


i Fig.  84.  — Canule  creuse  C que  l’on  introduit  dans  le  canal  nasal  et  tige  B munie 
* d’une  cavité  A où  est  renfermé  le  caustique. 

5 

i 

lÉ  une  cuvette  destinée  à contenir  le  nitrate  d’argent  fondu.  La  sonde 
^ étant  introduite  jusqu’au  niveau  du  rétrécissement,  il  suffit  d’appuyer 
1 sur  un  boulon  pour  faire  saillir. la  cuvette. 

9 II  n’y  a pas  lieu  d’insister  sur  les  divers  autres  modèles  de  sondes 
% que  l’on  a imaginés  pour  porter  le  caustique. 

V De  bas  en  haut.  — Gensoul  et  après  lui  plusieurs  chirurgiens  ont 
1 porté  le  nitrate  d’argent  dans  le  canal  nasal  à l’aide  de  porle-caus- 
ij  tiques  analogues  aux  sondes  qu’on  emploie  pour  pratiquer  le  cathété- 
a risme  par  la  méthode  de  Laforest. 

6 Bermond  pratiquait  la  cautérisation  au  moyen  d’un  séton  enduit 
B d’une  pâte  caustique  qu’il  introduisait  suivant  le  procédé  de  Méjean 
'I  pour  le  cathétérisme. 

® D.  Oblitération  des  voies  naturelles.  — Au  lieu  de  se  servir  de  la 
ti  cautérisation  pour  rétablir  la  perméabilité  des  voies  naturelles,  on  a 
1'  proposé  de  l’employer  pour  les  oblitérer.  On  a cherché  à y parvenir, 
f soit  en  cautérisant  les  points  lacrymaux  (Bosche),  soit  en  ouvrant  le 
sac  lacrymal  pour  y introduire  le  fer  rouge  (Scultet),  ou  bien  un 
il  mélange  de  précipité  rouge  et  de  nitrate  d’argent  (Nannoni,  Delpech), 
B I ou  môme  la  pâte  de  Vienne  (Desmarres). 

C.  Création  d’une  voie  artificielle.  — Les  moyens  employés  dans 
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ce  but  sont  la  formation  d’un  canal  artificiel  dans  la  direction  du 
canal  normal  oblitéré,  la  perforation  de  l’os  unguis,  la  pénétration 
dans  le  sinus  maxillaire. 

Formation  d’un  canal  artificiel.  — On  pratique’  au  moyen  d’un  forêt 
un  conduit  artificiel  dans  la  direction  du  canal  normal  et  on  maintient 
ce  conduit  ouvert  à l’aide  d’une  canule  à demeure  (Wathen,  Dupuy- 
tren,  Malgaigne). 

Perforation  de  Vos  unguis.  — Le  sac  étant  largement  ouvert,  on  met 
l’unguis  à nu,  on  enlève  la  muqueuse  et  on  remplit  la  plaie  de  charpie; 
vingt-quatre  heures  après,  on  introduit  de  haut  en  bas,  de  dehors  en 
dedans  et  d’avant  en  arrière,  une  tige  pointue  jusque  dans  les  fosses 
nasales  en  perforant  la  partie  inférieure  de  l’os  unguis.  Cette  ouverture 
est  maintenue  béante  au  moyen  de  canules  à demeure  (Woolhouse). 

On  peut  aussi,  pour  perforer  l’os  unguis,  se  servir  du  cautère  actuel  ; 
(Saint-Yves),  d’un  emporte-pièce  (Monro),  ou  d’une  pince  en  forme  j 
de  canule  emporte-pièce  (Foltz,  de  Lyon). 

Pénétration  par  le  sinus  maxillaire.  — On  établit  une  communication 
entre  le  sac  lacrymal  et  le  sinus  maxillaire,  en  dirigeant  la  pointe  d’un 
trocart  à travers  la  paroi  externe  du  canal  nasal.  Une  canule  est  ensuite  : 
placée  dans  l’ouverture  artificielle  (Laugier). 

D.  Suppression  de  la.  glande  lackvmale  ou  méthode  de  Bernard.  — 
Cette  opération  a été  faite  en  effet  pour  la  première  fois  par  Paul  Bernard,  ! 
en  18è3.  Voici  comment  on  la  pratique  : On  sectionne  la  peau  au-des- 
sous du  tiers  supérieur  externe  du  bord  de  l’orbite;  on  coupe  le  feuillet 
fibreux  qui  s’étend  du  périoste  de  l’orbite  au  bord  supérieur  du  carti- 
lage tarse,  assez  largement  pour  introduire  le  doigt  dans  l’orbite  et ■ 
pour  sentir  un  corps  dur,  poli,  arrondi,  qui  n’est  autre  que  la  portion 
orbitaire  de  la  glande  elle-même. 

Si  celle  incision  ne  suffit  pas,  on  en  fait  une  autre  à travers  la  com-n 
missure  palpébrale  externe  qui  est  dirigée  en  dehors  vers  la  précé- 
dente. On  dissèque  ensuite  le  lambeau  compris  entre  ces  deux  inci- 
sions, on  le  renverse  de  façon  à découvrir  largement  l’angle  supé- 
rieur et  externe  de  J,a  base  de  l’orbite  et,  par  suite,  la  portion  orbi- 
taire de  la  glande.  Celle-ci  est  disséquée  avec  des  crochets  et  des  pinces- 
spéciales. 

Considérations.  — Tels  sont  les  nombreux  procédés  qui  ont  été  pro-  [ 
posés  pour  le  traitement  de  la  dacryocystile  chronique.  Ils  ne  sont  pas  | 
également  applicables  à tous  les  cas.  | 

La  méthode  d’Anel  peut  suffire  lorsque  l’inflammation  est  simple.  | 
La  dilatation  est  préférable  dans  les  cas  où  elle  se  complique  d’un 
rétrécissement  ou  d’une  oblitération  soit  dos  conduits  lacrymaux,  soi 
<lu  canal  nasal.  Si  elle  est  insuffisante,  on  doit  la  combiner  avec  j 
l’incision  des  conduits  lacrymaux  et  pratiquer  des  injections  modi  ; 
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ficati'iceSj  ou  bien  avoir  recours  à la  cautérisation  du  point  rétréci. 
Nous  ne  parlons  pas  de  la  formation  d’un  canal  artificiel,  de  la  per- 
foration de  l’os  unguis  ni  de  la  pénétration  par  le  sinus  maxillaire 
qui  sont  des  moyens  à peu  près  abandonnés  aujourd’hui  et  qu’il  faut 
réserver  pour  les  cas  où  le  périoste  serait  largement  décollé  ou  dé- 
truit par  des  abcès  chroniques.  Quant  à la  suppression  de  la  glande 
lacrymale,  elle  n’est  indiquée  que  pour  les  cas  rebelles.  Elle  seule 
permet  d’obtenir,  dans  ces  cas,  une  guérison  radicale. 

Lorsque  l’inflammation  se  complique  de  fistules  dont  on  ne  peut 
obtenir  la  cicatrisation  à cause  du  décollement  de  la  peau,  il  faut 
exciser  cette  dernière  dans  une  certaine  étendue  et  remplacer  la  perle 
de  substance,  si  cela  est  nécessaire , par  un  lambeau  autoplastique 
(voy.  Autoplastie,  blépharoplastie). 

S’il  existe  plusieurs  trajets  fistuleux,  il  faut  les  réunir  en  un  seul 
par  des  incisions  multiples. 

Enfin,  lorsque  la  dacryocystite  se  rattache  à une  diathèse  ou  à une 
aflection  générale,  il  faut  associer  le  traitement  médical  au  traite- 
ment chirurgical.  C’est  ainsi  qu’on  doit  recourir  à l’emploi  des  mer- 
curiaux  et  de  l’iodure  de  potassium  lorsque  la  maladie  est  d’origine 
syphilitique,  des  toniques  et  des  antiscrofuleux  quand  elle  se  rat- 
tache à la  scrofule. 


Polypes, 


On  observe  quelquefois  des  polypes  nés  spontanément  dans  le  canal 
nasal  ou  dans  le  sac  lacrymal,  mais  cela  est  très-rare.  11  était  autrefois 
plus  fréquent  d’en  rencontrer  sur  des  individus  opérés  de  tumeurs  ou 
de  fistules  lacrymales  par  le  procédé  de  Dupuytren  qui  consistait, 
comme  on  sait,  à laisser  dans  le  canal  une  sonde  à demeure  (voyez  nlus 
haut). 


Ces  polypes  forment  un  tumeur  ronde,  dure,  circonscrite,  dont  le 
volume  peut  atteindre  celui  d’une  noisette.  Ils  s’accompagnent  en 
général  des  symptômes  de  la  dacryocystite  et  de  l’oblitération  du  canal 
nasal.  Mais  il  est  bien  difficile  de  savoir  si  le  dacryocystite  a précédé 
ou  suivi  la  formation  du  polype. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  établi  que  par  l’incision  du  sac. 

Le  traitement,  une  fois  celte  incision  pratiquée,  consiste  dans  l’abla- 
tion  de  la  tumeur. 


216 


AFFECTIONS  DE  l’aI'PAREIL  DE  LA  VISION, 


ARTICLE  XIX. 

MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

Elles  comprennent  les  lésions  traumatiques,  Vhypérémie,  les  inflam- 
mations, \e  ptérygion,  \es  tumeu7's,  les  ecchymoses  sous-conjonctivales  et 
V emphysème  sous-conjonctival. 


Ziéaions  traumatiques. 


Les  plaies  de  la  conjonctive  sont  accidentelles  ou  consécutives  à des 
opérations  chirurgicales. 

Elles  sont  plus  ou  moins  graves,  suivant  qu’elles  atteignent  la  con- 
jonctive bulbaire  ou  la  conjonctive  palpébrale.  Lorsqu’elles  portent 
sur  la  conjonctive  palpébrale,  elles  donnent  lieu  à une  légère  inflam- 
mation de  cette  muqueuse  et  se  cicatrisent  rapidement  sans  déter- 
miner aucun  autre  accident.  Lorsqu’elles  portent,  au  contraire,  sur  la 
conjonctive  bulbaire,  elles  sont  plus  dangereuses,  surtout  si  elles  s’ac- 
compagnent d’une  perte  de  substance  dans  la  partie  correspondante  du 
globe  de  l’œil.  En  effet,  elles  sont  généralement  suivies  en  pareil 
cas  de  symblépbaron  (voy,  symblépharon)  ou  de  cicatrices  qui  déforment 
les  paupières. 

Leur  traitement  consiste  dans  la  suture  des  bords  préalablement 
avivés. 

Les  brûlw'es  de  la  conjonctive  sont  produites  par  les  mêmes  causes 
que  celles  des  paupières. 

D’autres  sont  causées  chez  les  individus  soumis  à l’usage  de  l’iodure 
de  potassium  à l’intérieur,  et  dans  les  yeux  desquels  on  insuffle  de  la 
poudre  de  calomel  (Galezovvski).  II  en  est  aussi  qui  sont  le  résultat  de 
l’action  de  la  chaux  éteinte  et  qui  se  compliquent  de  l’infiltration  des 
molécules  de  chaux  dans  les  mailles  de  la  cornée  (Gosselin). 

Celles  qui  résultent  de  la  déflagration  de  la  poudre  à canon  en- 
flamment parfois  les  conjonctives  bulbaire  et  palpébrale  au  point  de 
causer  une  plaie  qui  suppure  et  qui  est  suivie  d’un  ankyloblépharon. 
En  outre,  dans  beaucoup  de  (cas,  la  cornée  ne  tarde  pas  à perdre  sa 
transparence  et  à s’épaissir  au  point  d’entraîner  la  perte  de  la  vue. 

Pour  combattre  les  effets  fâcheux  des  brûlures,  il  est  bon  d’appliquer 
sur  les  conjonctives  des  compresses  froides  ou  même  de  la  glace, 
et  de  faire  des  injections  d’eau  fraîche  entre  les  paupières. 

Les  instillations  d’atropine  sont  également  indiquées.  Ces  moyens, 
outre  qu’ils  modèrent  l’inflammation,  apaisent  la  douleur. 
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Pour  remédier  aux  effets  produits  sur  la  cornée  par  la  chaux  vive  où 
éteinte,  il  est  bon  d’instiller  fréquemment  de  l’eau  distillée  et  saturée 
de  sucre. 

11  importe  beaucoup  de  prévenir  le  symblépharon.  Dans  ce  but,  les 
uns  ont  recours  à des  instillations  d’huile  entre  les  paupières;  d’autres 
fendent  l’angle  externe,  quand  il  n’est  pas  atteint,  renversent  les  bords 
palpébraux  et  les  unissent  à la  tempe  jusqu’à  cicatrisation  complète. 
Tyrral  propose  d’introduire  une  plaque  métallique  entre  les  parties 
ulcérées.  Lorsque  ces  moyens  échouent,  on  a la  ressource  de  faire 
traiter  le  symblépharon  lui-même  (voy.  Symblépharon). 

Hypérémie  de  la  conjonctive. 


L’hypérémie  de  la  conjonctive  n’est  le  plus  souvent  que  le  premier 
stade  de  l’inflammation  et,  à ce  titre,  sa  description  sera  faite  à propos 
de  la  conjonctivite.  D’autres  fois,  au  contraire,  elle  demeure  à l’état 
simple  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  et  est  entretenue  par 
diverses  influences. 

Celles-ci  sont  le  plus  fréquemment  locales,  comme  le  contact  tem- 
poraire d’un  corps  étranger,  ou  prolongé  des  cils  déviés,  comme  le 
séjour  dans  un  air  vicié  par  la  fumée  ou  par  des  vapeurs  méphitiques. 
D’autres  fois  l’hypérémie  reconnaît  une  cause  de  voisinage,  comme 
une  maladie  de  la  glande  lacrymale,  des  glandes  de  Meibomius, 
des  conduits  excréteurs  des  larmes,  ou  de  la  pituitaire.  Enfin  l’hy- 
pérémie  peut  être  un  phénomène  secondaire  d’une  altération  des 
membranes  internes  de  l’œil,  surtout  de  1a  rétine,  et  on  l’observe 
chez  les  individus  exposés  à une  vive  lumière^  chez  les  hypermétropes 
ou  les  astigmates  qui  ne  se  servent  pas  de  verres  appropriés  à leur 
état  de  réfraction  et  dont  les  efforts  d’accommodation  déterminent 
une  hypérémie  de  la  rétine  d’abord  et  de  la  conjonctive  ensuite. 

L’hypérémie  conjonctivale  se  reconnaît  aux  caractères  suivants  : 
la  portion  palpébrale  et  la  portion  oculaire  sont  injectées  au  point  que 
beaucoup  de  vaisseaux  qui,  à l’état  normal,  sont  à peine  apparents,  le 
deviennent  et  forment  un  réseau  à mailles  larges  qui  se  prolonge 
parfois  jusque  vers  la  cornée,  que  les  papilles  se  montrent  sous  un 
aspect  velouté,  tandis  que  les  glandes  de  Meibomius  ne  sont  plus 
reconnaissables  par  transparence. 

Lorsque  l’hypérémie  passe  à l’état  chronique,  elle  abandonne  la 
conjonctive  bulbaire  et  elle  ne  persiste  que  sur  la  conjonctive  palpébrale 
et  sur  celle  du  cul-de-sac. 

Sous  l’inllucnce  de  ces  altérations,  les  paupières  paraissent  tendues 
et  comme  accolées  au  globe  de  l’œil.  Si  la  tension  et  l’accolement 
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Sont  légers,  ils  ne  causent  qu’un  peu  de  gêne  dans  les  mouvements 
de  ces  voiles  membraneux.  Si,  au  contraire,  l’accolement  est  plus 
marqué,  ces  mouvements  sont  pénibles  et  les  malades  se  plaignent  de 
tiraillements  et  de  picotements  analogues  à ceux  que  donne  la  sensa- 
tion d’un  corps  étranger.  Ces  phénomènes  sont  habituellement  plus 
accusés  vers  le  soir  et  s’accentuent  davantage  sous  diverses  influences 
telles  que  le  vent,  le  froid,  une  lumière  vive,  la  poussière,  la  fu- 
mée, etc. 

La  sécrétion  de  la  conjonctive  n’est  généralement  pas  altérée,  ce 
qui  permet  de  distinguer  facilement  l’hypér'éinie  simple  de  la  con- 
jonctivite catarrhale.  On  confond  quelquefois  l’état  rugueux  et  ve- 
louté de  la  conjonctive,  déterminé  par  l’hypertrophie  des  papilles 
{état  papillaire),  avec  de  véritables  granulations.  Nous  verrons  plus 
loin,  en  parlant  de  ces  dernières,  qu’elles  offrent  un  aspect  bien 
différent. 

Il  suffit  habituellement  de  soustraire  les  malades  aux  influences  qui 
entretiennent  ou  augmentent  l’hypérémie  pour  la  faire  disparaître.  Il 
est  bon  également,  dans  tous  les  cas,  de  leur  faire  porter  des  lunettes 
à verres  colorés  pour  modérer  l’effet  fâcheux  d’une  lumière  trop  vive. 
On  peut  encore,  quand  cela  ne  suffit  pas,  prescrire  des  douches,  des 
pulvérisations  ou  des  compresses  d’eau  simple,  et  instiller  des  collyres 
astringents  aux  sulfates  de  cuivre,  de  zinc  ou  à l’acétate  de  plomb.  Ce 
n’est  que  dans  les  cas  où  la  maladie  est  chronique  et  rebelle  à ces 
divers  moyens  qu’il  est  indiqué  de  recourir  aux  collyres  opiacés 
additionnés  d’un  peu  de  nitrate  d’argent,  pour  transformer  temporai- 
rement cet  état  en  un  état  aigu  plus  facile  à guérir. 

Inflammations  — Conjonctivites. 

Les  inflammations  de  la  conjonctive  sont  fréquentes  et  présentent 
un  grand  nombre  de  variétés  que  nous  étudierons  successivement  sous 
les  noms  de  conjonctivites  simple  ou  catarrhale,  purulente,  diphthéritique , 
granuleuse,  phlycténulaire,  exanthématique. 


Conjonclivite  simple  (forme  catarrhale.) 

Étiologie.  — Cette  variété  de  conjonctivite  reconnaît  toutes  les 
causes  locales  de  Thypérémie,  mais  à . un  degré  d’intensité  plus  forte. 

Elle  s’observe  fréquemment  chez  les  individus  exposés  à un  courant 
d’air  froid,  â un  air  confiné,  à des  exhalations  de  vapeurs  méphitiques 
[ophthülmie  des  vidangeurs)  , ammoniacales  ou  sulfureuses  ; ou  chez 
ceux  qui  ont  une  affection  catarrhale  des  muqueuses  voisines.  Certains 
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états  généraux  y prédisposent,  tels  que  le  lymphatisme,  la  syphilis. 
On  l’a  vue  survenir  sous  la  forme  épidémique,  surtout  dans  les  chan- 
gements brusques  de  température  et  prendre  une  marche  périodique 
dans  les  pays  marécageux  où  règne  la  lièvre  intermittente.  Enfin,  elle 
peut  se  propager  par  contagion. 

Variétés.  — Les  conjonctivites  simples  sont  désignées  sous  les 
noms  de  palpébrale , angulaire^  lacrymale,  suivant  les  différents  points 
de  la  conjonctive  qui  sont  atteints  par  la  phlegmasie. 

La  conjonctivite  palpébrale  est  localisée  sur  le  feuillet  muqueux  de 
la  paupière,  et  on  désigne  habituellement  sous  ce  nom  l’inflammation 
limitée  à la  fece  interne  des  paupières.  C’est  également  par  elle  que 
débute  ordinairement  la  conjonctivite  catarrhale.  C’est  elle  aussi  qui 
conserve  les  dernières  traces  de  l’inflammation. 

La  conjonctivite  angulaire  n’atteint  que  les  points  de  la  conjonctive 
oculaire  correspondant  aux  commissures  palpébrales.  C’est  surtout  au 
côté  externe  qu’on  l’observe. 

La  conjonctivite  lacrymale  a été  particulièrement  étudiée  par  M.  Ga- 
lezoswki.  Elle  est  produite  par  le  séjour  des  larmes  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival,  ou  par  une  altération  des  voies  lacrymales. 

Anatomie  pathologique.  — A l’état  aigu,  la  conjonctive  enflammée 
se  couvre  de  vaisseaux  qui  se  dilatent,  dont  quelques-uns  même  se 
rompent.  Son  épithélium  disparaît  par  places,  laisse,  dans  d’autres^ 
les  papilles  plus  saillantes,  plus  vasculaires , hypertrophiées;  quel- 
quefois le  sommet  de  ces  papilles,  mis  à nu,  se  couvre  d’ulcérations 
superficielles  qui  laissent  plus  tard  des  cicatrices.  Par  suite  de  cette 
hypertrophie,  on  ne  distingue  plus  par  transparence  les  glandes  de 
Meibomius.  Au-dessous  de  la  conjonctive  on  reconnaît  que  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent  s’infiltre,  s’œdématie;  souvent  môme,  il  est  le 
siège  de  petites  ecchymoses.  Cette  vascularisation  de  la  conjonctive 
est  d’autant  plus  prononcée  que  l’inflammation  est  plus  aiguë;  on  voit 
alors  les  vaisseaux  fortement  serrés  les  uns  contre  les  autres  s’irradier 
vers  la  cornée  et  produire  un  trouble  grave  dans  la  nutrition  de  la 
conjonctive  et  de  cette  membrane. 

Si  la  maladie  prend  la  forme  catarrhale,  la  secrétion  de  la  conjonctive 
augmente,  on  voit  le  liquide  secrété  former  des  filaments  qui  se  cachent 
dans  les  plis  du  cul-de-sac  et  dont  quelques-uns  viennent  se  placer 
au-devant  de  la  cornée.  Au  microscope,  on  constate  que  ces  produits 
sont  formés  de  cellules  épithéliales  détériorées  , mélangées  à des 
globules  de  pus  et  nageant  dans  un  liquide  louche,  albumineux. 

Lorsque  l’aflection  passe  à l’état  chronique,  les  phénomènes  inflam- 
matoires disparaissent  sur  la  conjonctive  bulbaire,  mais  ils  persistent 
sur  la  conjonctive  palpébrale  et  sur  celle  du  cul-de-sac  qui  s’épaissit, 
se  boursoufle  et  prend  un  aspect  velouté.  Les  papilles  reprennent  leur 
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aspect  normal,  elles  orifices  des  glandes  de  Meibomius  finissent  par 
se  rétrécir  et  môme  par  s’oblitérer,  d’où  l’engorgement  consécutif  de 
ces  glandes. 

Symptomatologie.  — Bien  que  les  symptômes  de  la  conjonctivite 
soient  ceux  de  l’hypérémie,  cependant  il  est  à remarquer  qu’ils  sont 
plus  accusés,  qu’ils  s’accompagnent  en  outre  du  gonflement  des  pau- 
pières dont  la  peau  rougit  et  devient  luisante,  surtout  vers  les  angles 
palpébraux.  Mais  ce  qui  distingue  surtout  l’hypérémie  de  la  conjonc- 
tivite catarrhale,  ce  sont  les  troubles  de  sécrétion  qui  font  défaut  dans 
la  première,  tandis  qu’ils  sont  constants  dans  la  seconde.  Au  début  de 
la  conjonctivite,  le  liquide  secrété  est  peu  consistant  et  contient  des 
flocons  de  mucus  qui  s’accumulent  dans  le  cul-de-sac  inférieur.  A 
mesure  que  la  maladie  augmente,  la  sécrétion  devient  muco-purulente 
et  le  muco-pus  accumulé  dans  le  grand  angle  de  l’œil  déborde  quelque- 
fois la  paupière;  il  se  dessèche  alors  au  contact  de  l’air  et  forme  en 
dehors  et  au-dessous  des  cils  des  croûtes  dures  et  cassantes. 

Lorsque  la  sécrétion  est  abondante,  elle  s’accompagne  de  larmoie- 
ment et  produit  des  excoriations  de  la  peau*  qui  ensuite  donnent  lieu 
à un  eczéma  rebelle. 

A une  période  avancée  de  la  maladie,  le  liquide  devient  inoculable. 

Les  troubles  généraux  sont  les  mêmes  que  dans  l’hypérémie  ; toute- 
fois, ils  s’exaspèrent  au  point  que  le  malade  éprouve  une  sensation  de 
prurit  qui  le  porte  à se  frotter  les  yeux,  surtout  le  soir,  et  lorsqu’il 
s’expose  au  froid,  à la  fumée  ou  à une  vive  lumière.  L’accolement  des 
paupières  est  également  plus  grand,  surtout  le  matin,  et,  sans  même 
que  la  sécrétion  soit  abondante,  les  malades  éprouvent  une  sensation 
de  cuisson  toute  particulière,  une  grande  diflicullé  à ouvrir  les  yeux 
et  de  la  photophobie.  Ce  dernier  symptôme  est  surtout  marqué  dans 
la  conjonctivite  lacrymale. 

Lorsque  l’affection  passe  à l’état  chronique,  ces  symptômes  s’amen- 
, dent  considérablement,  les  paupières  , surtout , chez  les  vieillards, 
deviennent  plus  ou  moins  relâchées.  On  constate  parfois  quelques 
troubles  de  la  vue  qui  sont  dus  seulement  à la  présence,  au-devant  de 
la  cornée,  de  mucosités  ou  d’amas  épithéliaux. 

Marche.  — Terminaison.  — Ces  symptômes  se  succèdent  avec  une 
certaine  rapidité  et  l’aflèclion  dure  au  plus  un  on  deux  septénaires,  si 
le  malade  est  soustrait  aux  causes  qui  l’ont  produite.  Dans  le  cas 
contraire,  elle  passe  à l’état  chronique. 

Abandonnée  à elle-même,  elle  peut  entraîner  certaines  complica- 
tions plus  ou  moins  graves,  telles  qu’une  blépharite  ciliaire  ou  un 
ectropion,  très-rarement  des  lésions  du  côté  de  la  cornée.  Enfin  dans 
certains  cas  la  conjonctivite  catarrhale  devient  purulente  ou  même 
granuleuse. 
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Diagnostic.  — Lorsque  la  sécrétion  donne  lieu  à des  croûtes  qui  se 
dessèchent  au-devant  de  la  paupière,  on  pourrait  être  tenté  de  con- 
fondre la  maladie  avec  une  blépharite  ciliaire.  Mais  dans  cette  dernière 
les  croûtes  se  trouvent  à la  base  même  des  cils,  sont  molles  et  friables; 
dans  la  conjonctivite  catarrhale,  au  contraire,  elles  siègent  à 2 ou 
3 millimètres  au-dessous  de  cette  base  et  sont  dures  et  cassantes. 
Il  ne  faut  pas  oublier  toutefois  que  la  conjonctivite  catarrhale  peut  se 
compliquer  de  blépharite  ciliaire. 

Pronostic.  — Il  est  plus  ou  moins  grave  suivant  les  causes  qui  ont 
produit  la  maladie.  Il  existe  en  effet  de  grandes  différences  entre  une 
conjonctivite  produite  par  un  corps  étranger  que  l’on  peut  extraire 
facilement  et  une  conjonctivite  survenant  sous  rinfluence  d’une  cause 
dont  les  effets  sont  longtemps  prolongés,  ou  celle  qui  apparaît  chez 
des  malades  prédisposés.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  important  de  ne  pas 
abandonner  la  maladie  à elle-même  et  de  recourir  de  bonne  heure  à 
un  traitement  bien  entendu. 

Traitement.  — Au  début,  il  est  le  même  que  pour  l’hypérémie. 
Souvent  il  suffit  de  soustraire  les  malades  aux  causes  qui  ont  produit 
l’affection  et  de  prescrire  quelques  purgatifs  salins  pour  la  voir  dispa- 
raître. Dans  le  cas  contraire,  on  emploie  les  compresses  d’eau  simple, 
mais  non  les  douches  qui  irritent  la  muqueuse.  Si  Peau  simple  ne 
donne  aucun  résultat,  on  cautérise  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent 
au  dixième  ; mais  ces  cautérisations  doivent  être  faites  avec  le  plus 
grand  soin,  et  le  chirurgien,  avant  d’y  avoir  recours,  doit  surtout 
s’assurer  qu’il  s’agit  bien  d’une  simple  inflammation  catarrhale  et  non 
d’une  conjonctivite  granuleuse. 

Lorsque  l’inflammation  passe  à l’état  chronique,  il  faut  recourir  aux 
instillations  astringentes;  quand  elle  s’accompagne  de  blépharite,  on 
applique  la  pommade  au  précipité  rouge. 

Conjonctivites  purulentes. 

Nous  étudierons  successivement  la  conjonctivite  purulente  proprement 
dite,  la  conjonctivite  gonorrhéique  et  la  conjonctivite  purulente  des  nou- 
veau-nés. 


1®  Conjonctivite  purulente  proprement  dite. 

Synonymie.  — Ophthalmie  purulente  des  adultes,  ophlhalmie  conta- 
gieuse, ophthalmie  des  armées,  ophthalmie  d’Égypte. 

Etiologie.  — Les  causes  de  l’ophthalmic  purulente  sont  les  mômes 
que  celles  de  l’ophthalmie  catarrhale  à laquelle  elle  peut  succéder. 
C est  surtout  en  temps  d’épidémie  que  la  conjonctivite  révèle  cette 
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lorme  et  qu’elle  acquiert  sa  plus  grande  intensité.  Aussi  devient-il 
très-diflicile  de  l’arrôler  dans  les  camps,  chez  les  soldats  en  marche, 
exposés  continuellement  à la  poussière,  au  vent,  à la  lumière  d’un 
soleil  ardent,  aux  brusques  alternatives  d’une  chaleur  vive  on  d’un 
grand  froid,  comme  cela  se  passe  en  Égypte  et  dans  les  Indes  {ophlhal- 
mies  militaire,  égyptienne). 

La  contagion  joue  encore  un  grand  rôle  dans  la  production  de  cette 
maladie.  Elle  est  d’autant  plus  marquée  que  celle-ci  est  plus  ancienne 
et  le  liquide  sécrété  plus  épais  et  plus  franchement  purulent. 

Anatomie  pathologique  et  symptomatologie.  — Les  caractère.®  ana- 
tomiques et  les  symptômes  fonctionnels  offrent  la  plus  grande  analogie 
avec  ceux  de  la  conjonctivite  catarrhale.  Cependant  la  conjonctivite 
purulente  s’en  distingue  en  ce  que  les  vaisseaux  de  la  conjonctive 
et  ceux  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  sont  plus  injectés,  les  papilles 
plus  proéminentes,  comme  aplaties  les  unes  contre  les  autres,  les 
• glandes  meibomiennes  moins  apparentes,  le  tissu  sous-conjonctival 
plus  infdtré,  donnant  lieu  à un  chémosis  séreux,  s’étendant  jusqu’à  la 
cornée,  produisant  même  dans  la  paupière,  un  œdème  qui  n’apparaît 
jamais  dans  le  simple  catarrhe.  Le  pus  sécrété  est  plus  épais. 

La  sécrétion  des  larmes  est  très-augmentée  dès  le  début,  puis  elle  ne 
tarde  pas  à devenir  purulente.  Ce  pus,  qui  s’épaissit  de  plus  en  plus, 
s’accumule  en  abondance  dans  le  grand  angle  de  l’œil  et  recouvre  la 
paupière  inférieure  sur  laquelle  tombe,  comme  un  voile,  la  paupière 
supérieure.  Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  sécrétion  redevient 
muco-purulente. 

En  général,  la  douleur,  plus  vive  au  début,  cesse  lorsque  la  sécrétion 
purulente  s’est  établie;  la  chaleur  et  la  sensation  de  cuisson  dispa- 
raissent en  même  temps.  La  fièvre  et  les  phénomènes  gastriques 
ne  s’observent  que  chez  les  malades  d’un  tempérament  nerveux  ou 
débilité. 

Marche.  — Complications.  — Il  est  rare  que  la  conjonctivite  puru- 
lente guérisse  spontanément;  lorsqu’elle  est  abandonnée  à elle-même, 
elle  passe  à l’état  chronique,  plus  rarement  elle  dégénère  en  conjonc- 
tivite diphthérilique  ou  granuleuse. 

Lorsqu’elle  passe  à l’état  chronique,  les  phénomènes  de  congestion 
et  d’œdème  disparaissent,  les  symptômes  inflammatoires  abandonnent 
la  conjonctive  bulbaire  pour  se  localiser  sur  la  conjonctive  palpébrale, 
le  tissu  conjonctival  devient  tellement  lâche,  que  le  bord  libre  de  la 
paupière  se  renverse  en  dehors  (voy.  Ectropion).  Pendant  des  mois 
et  quelquefois  même  des  années  que  dure  la  maladie,  apparaissent 
des  poussées  aiguës  qui  entraînent  parfois  de  graves  complications, 
surtout  du  côté  de  la  cornée. 

On  voit  souvent  cette  dernière  prendre,  après  quelques  jours,  une 
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teinte  grisâtre  qui  paraît  due  à un  œdème  interstitiel;  bientôt  après 
on  observe  une  infiltration  jaunâtre,  purulente,  soit  difluse,  soit 
localisée;  par  suite  du  défaut  de  résistance  de  cette  membrane,  il  se 
fait  un  staphyloine,  la  cornée  s’ulcère,  se  détruit,  et  cette  destruction 
entraîne  la  perforation  du  globe  oculaire  (voy.  Kératite). 

Cette  rupture  de  l’œil  peut  se  produire  par  différents  mécanismes. 
Tantôt  il  se  fait  peu  à peu  une  ulcération  latente  dans  le  cercle  sclérotico- 
cornéen  et  l’œil  se  vide  sans  que  la  cornée  ait  perdu  sa  transpa- 
rence; mais  dans  ces  cas,  d’ailleurs  très-rares,  l’opacité  se  produit 
après  la  rupture;  tantôt  un  sillon  ulcéreux  creuse  la  cornée  vers  sa 
portion  périphérique,  devient  de  plus  en  plus  profond  et  finit  par 
amener  l’ouverture  de  l’œil.  D’autres  fois  il  se  forme  un  abcès  sur 
un  point  quelconque  du  cercle  périkéralique;  cet  abcès , en  s’ou- 
vrant, donne  lieu  à une  ulcération  qui  devient  de  plus  en  plus  per- 
forante. Dans  d’autres  cas,  suivant  Mackenzie,  les  lamelles  externes 
de  la  cornée  se  mortifient  et  se  détachent  sous  forme  de  squames. 
Enfin  l’infiltration  purulente  peut  envahir  d’abord  les  lamelles  internes, 
d’où  la  formation  d’un  abcès  qui  s’ouvre  dans  la  chambre  antérieure 
{hypopion) . 

Lorsque  la  cornée  est  ainsi  envahie,  les  malades  éprouvent,  au  début, 
une  sensation  de  tension,  puis  de  vives  douleurs  qui  augmentent  vers 
le  soir,  se  montrent  par  accès  et  disparaissent  brusquement  lors- 
qu’elle s’est  rompue. 

Cette  rupture  s’accompagne  souvent  d’une  hernie  de  l’iris  qui 
apparaît  au  dehors,  sous  forme  d’une  fongosité  rougeâtre,  et  qui  ne 
tarde  pas  à contracter  des  adhérences  avec  les  bords  de  la  plaie  cor- 
néenne.  D’autres  fois  la  cornée  se  perfore  dans  presque  toute  son 
étendue  et,  par  suite  de  la  pression  intra-oculaire,  non-seulement  l’iris, 
mais  encore  le  cristallin  et  le  corps  vitré  se  déplacent,  la  rétine  elle- 
même  se  détache  et  l’œil  se  vide  plus  ou  moins  complètement  {phthisie 
du  globe  de  l'œil). 

Enfin,  dans  certains  cas,  la  conjonctivite  purulente  s’étend  à toutes 
les  membranes  profondes  de  l’œil  (ophthalmite). 

Le  pronostic  de  la  conjonctivite  purulente  étant  très-grave,  en  rai- 
son des  complications  qu’elle  peut  entraîner  et  de  la  rapidité  extrême 
avec  laquelle  elles  peuvent  survenir,  il  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance de  recourir  dès  le  début  à un  traitement  approprié. 

Traitement.  — Tout  d’abord  il  convient  d’isoler  les  malades  affectés 
de  conjonctivite  purulente,  afin  qu’ils  ne  deviennent  pas  une  source  de 
contagion.  11  faut  leur  administrer,  dès  le  début,  quelques  purgatifs 
salins  ou  même  drastiques. 

On  varie  ensuite  le  traitement  local,  suivant  qu’il  existe  ou  non  des 
complications  du  côté  de  la  cornée. 
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Lorsque  ces  complications  n’existciiL  pas,  quelle  que  soit  d’ailleurs 
l’intensité  de  la  maladie,  il  est  indiqué  de  recourir  d’emblée  aux 
cautérisations  avec  le  nitrate  d’argent.  Pendant  longtemps  celles-ci 
ont  été  employées  sans  ménagements.  Il  n’était  pas  rare  de  voir  sur- 
venir à leur  suite  des  inllammations  graves  de  la  cornée.  Desmarres 
père  et  de  Graefe  ont  appelé  l’attention  sur  ces  abus.  Voici  comment 
il  faut  procéder  : on  retourne  la  paupière  et  l’on  passe , à plusieurs 
reprises,  sur  la  conjonctive  palpébrale  seulement,  un  pinceau  imbibé 
d’une  solution  de  nitrate  d’argent  au  centième  dans  les  cas  légers,  au 
vingtième  ou  même  au  dixième  dans  les  cas  graves.  Afin  de  neutraliser 
l’excès  de  nitrate  d’argent  déposé  sur  la  conjonctive,  on  l’injecte  ou 
on  la  badigeonne  avec  une  solution  d’eau  salée.  Il  est  encore  préférable, 
pour  bien  limiter  l’actjon  de  ce  médicament,  d’employer  les  crayons 
mitigés  de  Desmarres  père,  dans  lesquels  le  nitrate  d’argent  est  associé, 
en  proportions  variables,  à du  nitrate  de  potasse.  D’ailleurs,  si  le  cas 
est  très-grave,  il  ne  faut  pas  hésiter  à employer  le  nitrate  d’argent 
pur. 

Ces  cautérisations  doivent  être  faites  trois  à quatre  fois  par  jour,  et 
dans  l’intervalle,  il  faut  pratiquer  des  lavages  répétés  sur  la  con- 
jonctive afin  d’en  chasser  le  pus  et  les  larmes  qui  s’accumulent  à sa 
surface. 

Tel  est  le  traitement  fondamental  de  toute  conjonctivite  purulente. 
On  doit  y joindre,  suivant  les  cas,  quelques  moyens  secondaires  : ainsi 
lorsque  le  malade  éprouve  de  vives  douleurs,  on  peut  appliquer  en 
permanence  sur  l’œil  des  compresses  d’eau  glacée;  quand  il  y a un 
gonflement  énorme  des  paupières,  une  émission  sanguine  locale  se 
trouve  indiquée;  lorsque  le  cliémosis  qui  vient  si  fréquemment  com- 
pliquer la  conjonctivite  est  considérable,  il  faut  pratiquer  sur  la  mu- 
queuse des  scarifications,  ou  même  exciser  le  chémosis.  Mais  celte 
incision  ou  celte  scarification  ne  doivent  pas  être  faites  peu  de  temps 
avant  la  cautérisation,  sans  quoi  on  s’exposerait  à porter  le  caustique 
dans  les  parties  profondes. 

Quand  il  existe  des  complications  du  côté  de  la  cornée,  les  cautéri- 
sations doivent  être  faites  très-prudemment  et  avec  le  crayon  de 
Desmarres.  Si  elle  est  seulement  un  peu  dépolie  et  non  encore 
ulcérée,  il  est  bon  d’instiller,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  un  collyre 
au  sulfate  d’atropine  (5  cenligr.  pour  10  gram.).  Si  un  abcès  tend  à 
s’y  former,  il  faut  pratiquer  en  môme  temps  la  paracentèse  de  l’abcès 
et  de  la  chambre  antérieure,  afin  de  diminuer  la  pression  intra- 
oculaire  et  de  faciliter  la  cicatrisation. 

Nous  verrons  plus  loin  quelle  est  la  conduite  à tenir  lorsque  la  cornée 
s’est  ulcérée  et  perforée  (voy.  kératites). 

2"  Conjonctivite  gomrrhéique.  — Conjonctivite  blennorrhagique , oph- 
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thalmie  blemorrhagique.  — Il  est  aujourd’hui  hors  de  doute  que  la 
secrétion  blennorrhagique  est  inoculable  sur  la  conjonctive.  Cette 
inoculation  se  fait  aussi  bien  sur  les  personnes  saines  que  sur  les 
malades  atteints  de  blennorrhagie.  C’est  donc  à tort  qu’on  a voulu 
attribuer  l’apparition  d’une  conjonctivite  purulente,  chez  un  malade 
atteint  de  blennorrhée,  à des  phénomènes  de  métastase.  Quelques 
auteurs  se  fondent,  pour  soutenir  cette  opinion,  sur  ce  qu’au  moment 
où  apparaît  la  conjonctivite  gonorrhéique  l’écoulement  par  l’urèthre 
diminue;  il  n’en  est  rien.  Par  contre,  la  sécrétion  de  ta  gonorrhée 
peut  produire  par  inoculation  la  conjonctivite  diphthéritique.  D’im- 
portantes statistiques  ont  été  publiées  à l’appui  de  cette  assertion. 

Les  conjonctivites  gonorrhéiques  sont  assez  rares  relativement  à la 
fréquence  des  gonorrhées,  ce  qui  s’explique  par  ce  fait  que  la  sécrétion 
gonorrhéique  n’est  pas  également  inoculable  ù toutes  les  périodes  de 
la  maladie,  et  qu’elle  cesse  de  l’être,  délayée  dans  une  grande  quan- 
tité d’eau  ou  desséchée  sur  des  linges. 

Les  symptômes  sont  ceux  de  la  conjonctivite  purulente  ou  ceux  de 
la  conjonctivite  diphthéritique  que  nous  allons  étudier. 

La  gravité  du  pronostic  varie  suivant  qu’on  a affaire  à l’une  ou 
l’autre  de  ces  deux  formes,  la  seconde  étant  beaucoup  plus  dangereuse 
que  la  première. 

Le  traitement  doit  être  très-énergique.  Au  début,  si  les  paupières 
sont  roides  et  si  la  conjonctive  pâlit,  on  doit  appliquer  des  sangsues 
sur  les  tempes,  faire  toutes  les  deux  heures  des  frictions  avec  l’on- 
guent napolitain  sur  le  front,  les  bras  et  la  poitrine,  jusqu’à  ce  qu’il 
survienne  de  la  salivation,  et  administrer  en  même  temps  le  calomel 
à doses  fractionnées.  Surtout,  il  faut  n’avoir  recours  aux  cautérisa- 
tions qu’à  partir  du  moment  où  l’on  sera  bien  certain  de  n’avoir  pas 
affaire  à une  conjonctivite  diphthéritique  (Ricord).  Lorsqu’un  seul 
œil  est  envahi,  on  doit  protéger  l’autre  au  moyen  d’un  bandage  com- 
pressif ou  de  bandelettes  collodionnées. 

3®  Conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés.  •—  11  nous  reste  peu  de 
choses  à dire  de  cette  variété  de  conjonctivite. 

Elle  peut  naître  spontanément  aussi  bien  chez  l’enfant  nouveau-né 
que  chez  l’adulte,  ou  bien  être  déterminée  par  l’une  des  causes  que 
nous  avons  énumérées  plus  haut,  mais  souvent  elle  est  due  à l’inocu- 
lation produite  au  moment  de  l’accouchement  par  le  passage  de  la 
la  tôle  de  l’enfant,  à la  surface  du  vagin  maternel  atteint  de  blen- 
norrhée. Enün  c’est  chez  les  enfants  que  la  conjonctivite  purulente 
revêt  surtout  le  caractère  épidémique. 

Les  symptômes  sont,  au  début,  ceux  de  la  conjonctivite  catarrhale, 
bientôt  suivis  des  caractères  de  la  forme  purulente.  Les  particularités 
qui  méritent  d’être  notées  chez  l’enfant  nouveau-né  sont  la  rougeur 
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plus  acceriUiée  des  bords  libres,  l’accolemenl  des  cils,  la  localisation 
de  la  maladie  à la  conjonetive  palpébrale  el  à celle  du  cul-de-sac,  les 
hémorrhagies  spontanées  [larmoiement  sanguin) , l’abondance  de  la 
sécrétion,  la  roideur  des  paupières,  un  état  cyanosé  et  lisse  de  leur 
muqueuse  qui  peut  être  confondu  avec  de  la  diphthéric,  enfin  la  facilité 
avec  laquelle  se  produit  chez  eux  Tectropion. 

Les  complications  du  côté  de  la  cornée  ne  sont  pas  plus  fréquentes 
chez  les  enfants  nouveau-nés  que  chez  les  adultes.  En  dehors  de 
ces  complications,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  i’ophthalmie 
purulente  des  nouveau-nés  laisse  souvent  après  elle  des  taches  plus  ou 
moins  considérables  sur  la  cornée  qui  donnent  lieu  par  suite  à des 
troubles  de  la  vision  (amblyopies,  strabismes,  nystagmus,  etc.). 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  les  adultes  : injections,  com- 
presses glacées,  cautérisations,  scarifications  et,  lorsqu’il  y a des  com- 
plications cornéennes,  instillations  d’atropine,  paracentèse,  etc. 

Conjonctivite  diphlhéritique. 

Synonymie.  — Ophthalmie  diphthéritique,  ophthalmie  pseudo-mem- 
braneuse. 

Historique.  — Cette  affection  a été  décrite  pour  la  première  fois, 
en  iSli6,  par  M.  Bouisson  (de  Montpéllier)  sous  le  nom  d’ophthalmie 
pseudo-membraneuse. 

A partir  de  cette  époque,  les  recherches  se  sont  multipliées  sur  cette 
question,  et  nous  citerons,  en  particulier,  les  travaux  de  Chassaignac, 
de  Gibert,  de  Trousseau  et  Peter,  de  Magne,  de  Giraldès,  de  de  Graefe, 
de  Weeker,  etc.  Quelques  auteurs  regardent , à tort,  cette  affection 
comme  une  simple  complication  de  l’ophthalmie  purulente.  Nous 
l’avons  vue,  il  y a plusieurs  années,  se  produire  chez  une  femme  adulte 
ayant  reçu  pendant  l’anesthésie  un  peu  de  chloroforme  qui  avait  sé- 
journé quelques  instants  sur  la  conjonctive.  Mais  l’observation  dé- 
montre que  la  conjonctivite  diphthéritique  est  une  maladie  spéciale 
et  qui,  le  plus  souvent,  est  le  fait  d’un  empoisonnement  diphthé- 
ritique général. 

Étiologie.  — Primitive,  la  conjonctivite  diphthéritique  reconnaît 
toutes  les  causes  delà  diphthérie  en  général;  elle  est  épidémique 
et  contagieuse,  elle  atteint  le  plus  ordinairement  les  enfants  de 
deux  à dix  ans,  affecte  indistinctement  les  deux  sexes  et  paraît  s’ob- 
server plus  fréquemment  à l’automne  et  au  printemps.  Souvent  elle 
coïncide  avec  la  diphthérie  d’autres  muqueuses  et  apparaît  en  môme 
temps  que  des  épidémies  d’angine  couenneuse  ou  de  fièvre  puerpé- 
rale (Trousseau).  La  syphilis  héréditaire,  la  scrofule,  la  débilité  con- 
stitutionnelle, une  mauvitise  hygiène  paraissent  exercer  sur  elle  une 
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certaine  influence,  comme  causes  prédisposantes.  Enfin,  celle  affec- 
tion serait  plus  frequente  en  Allemagne  qu’en  France;  elle  sérail 
très-rare  en  Angleterre  (Sœlberg  Wells)  et  surtout  en  Belgique  où, 
suivant  certains  auteurs,  elle  n’aurait  même  jamais  été  observée. 

Secondaire,  la  conjonctivite  diphthéritique  est  une  affection  simple- 
ment locale,  qui  s’observe  sur  les  adultes  et  les  enfants,  succède  à 
des  brûlures  de  la  conjonctive  ou  survient  dans  la  période  défer- 
vescente  des  maladies  éruptives. 

Anatomie  pathologique.  — Cette  affection  est  surtout  caractérisée, 
au  début,  par  la  présence  sur  la  conjonctive  de  fausses  membranes 
adhérentes , tantôt  superficielles , tantôt  interstitielles  {stade  diphthéri- 
tique  ou  d’infiltration).  Au  microscope,  on  sait  que  ces  fausses  mem- 
branes sont  principalement  constituées  par  de  la  fibrine  coagulée 
contenant  des  globules  de  pus.  Dans  toutes  les  parties  où  l’on  ren- 
contre ces  exsudations  fibrineuses,  les  vaisseaux  sont  comme  étran- 
glés par  elles  et  il  en  résulte,  par  suite,  que  la  circulation  se  trouve 
interrompue. 

Un  peu  plus  tard  ces  fausses  membranes  deviennent  moins  adhé- 
rentes; elles  se  ramollissent,  se  détruisent  en  certains  points  de  telle 
sorte  qu’elles  ne  représentent  plus  que  des  plaques  de  moins  en 
moins  volumineuses  et  finissent  môme  par  disparaître  complètement 
[stade  d'élimination  et  de  suppuration).  En  même  temps  la  circulation 
sanguine  reprend  son  cours  dans  la  muqueuse,  et  l’on  voit  apparaître, 
par  places,  de  véritables  bourgeons  charnus.  La  sécrétion  augmente  de 
plus  en  plus  et  le  liquide  sécrété  se  charge  de  débris  fibrineux  et 
pseudo-membraneux;  bientôt  même  elle  devient  franchement  pu- 
rulente et  offre  les  mêmes  caractères  que  dans  la  conjonctivite 
purulente. 

A une  période  plus  avancée  de  la  maladie , alors  que  les  fausses 
membranes  se  sont  complètement  éliminées,  elles  font  place  à de 
véritables  bourgeons  charnus  donnant  lieu  d’abord  ù une  abondante 
sécrétion  qui  finit  par  se  tarir  [stade  de  rétraction  ou  de  cicatrisation) . 
Peu  à peu,  la  conjonctive  bulbaire  d’abord,  la  conjonctive  palpébrale 
ensuite,  reprennent  leur  aspect  normal.  Mais  la  cicatrisation  se  fait 
d’autant  plus  irrégulièrement  que  les  désordres  produits  par  la  diph- 
Ihérie  ont  été  plus  intenses. 

Symptomatologie.  — Le  début  est  insidieux.  Tantôt  la  maladie  s’an- 
nonce par  les  signes  habituels  d’une  conjonctivite  simple,  puis  donne 
lieu  lout-a-coup  à des  phénomènes  graves;  tantôt  ces  derniers  appa- 
raissent dès  le  principe  avec  une  rapidité  excessive. 

Les  signes  locaux  sont  ceux  de  l’ophthalmie  purulente  avec  ces 
particularités  que  la  paupière,  au  lieu  d’ôlre  œdémateuse,  présente  au 
toucher  une  dureté  caraclérislique,  qu’elle  est  o^due,  rigide,  que  la 
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muqueuse,  au  lieu  d’être  rougeâtre  et  molle,  est  jaunâtre  et  indurée 
et  qu’elle  présente  sur  certains  points  des  fausses  membranes  qui  ne 
tardent  pas,  en  se  réunissant,  à la  recouvrir  tout  entière,  non-seule- 
ment dans  sa  portion  palpébrale,  mais  aussi  dans  sa  portion  bulbaire. 

La  conjonctive,  au  lieu  d’être  le  siège  d’une  hypersécrétion  plus  ou 
moins  abondante,  présente,  au  début,  une  grande  sécheresse  qui  est 
caractéristique.  Les  douleurs,  d’abord  peu  intenses,  deviennent  promp- 
tement très-vives,  lancinantes  et  s’exagèrent  à la  pression,  au  point 
que  pour  retourner  la  paupière  on  est  souvent  obligé  d’avoir  recours 
à l’anesthésie  chloroformique.  Enfin  ces  phénomènes  s’accompagnent 
parfois  de  troubles  généraux,  tels  que  la  sécheresse  de  la  peau,  une 
soif  vivo,  de  la  fièvre,  de  l’anorexie  et  les  symptômes  habituels  de 
l’adynamie. 

A une  période  plus  avancée,  ces  troubles  généraux  s’apaisent.  La 
sécrétion  devient  très-abondante,  franchement  purulente  et  l’on 
observe  sur  la  conjonctive  les  modifications  dont  nous  avons  parlé 
dans  l’anatomie  pathologique  et  qui  constituent  la  période  d’élimination 
ou  de  suppuration.  C’est  habituellement  dans  cette  période  que  sur- 
viennent les  complications  cornéennes. 

Marche.  — Complications.  — La  marche  de  la  maladie  est  très- 
variable.  Tantôt  les  divers  phénomènes  que  nous  avons  énumérés 
apparaissent  progressivement , tantôt  ils  se  succèdent  avec  une  ef- 
frayante rapidité  et  en  moins  de  quelques  heures  l’œil  est  perdu. 

Les  complications  qui  peuvent  survenir  ne  sont  pas  seulement  celles 
qu’on  observe  du  côté  de  la  cornée,  bien  qu’elles  soient  d’ailleurs  les 
plus  graves,  les  plus  fréquentes  et  semblables  à celles  dont  nous  avons 
parlé  à propos  de  la  conjonctivite  purulente. 

On  voit  quelquefois  la  muqueuse  se  rétracter  au  point  que  le  bord 
libre  de  la  paupière  se  renverse  en  dedans  (voy.  Fniropion);  d’autres 
fois,  il  existe  sur  la  muqueuse  palpébrale  et  sur  la  muqueuse  bulbaire 
des  ulcérations  qui,  en  se  cicatrisant,  déterminent  une  adhérence 
vicieuse  de  ces  deux  membranes  entre  elles  (voy.  Symblépharon). 

La  maladie,  dans  les  cas  bénins,  ne  dure  guère  plus  d’un  septénaire. 
Le  plus  souvent  elle  dure  de  quinze  à vingt  jours.  Dans  les  cas  graves, 
elle  arrive  à son  summum  d’intensité  en  quelques  heures  et  la  période 
de  cicatrisation  dure  encore  six  semaines. 

Pronostic.  — La  gravité  du  pronostic  varie  suivant  les  cas;  rare- 
ment on  obtient  une  guérison  complète.  Presque  toujours  dans  les  cas 
les  moins  graves,  la  cornée  devient  le  siège  d’opacités  qui  nécessitent 
l’établissement  d’une  pupille  artificielle.  Souvent  elle  est  détruite. 
Enfin,  en  temps  d’épidémie,  le  pronostic  de  la  conjonctivite  diph- 
théritique  est  des  plus  graves,  puisque  sur  cinq  cas  observés  par 
Gibert,  il  y eut  quatre  morts. 
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Diagnostic. — Il  est  facile,  au  début,  de  distinguer  une  conjonctivite 
diphthéritique  d’une  conjonctivite  purulente.  Mais  à la  période  de 
suppuration,  la  distinction  entre  ces  deux  maladies  devient  plus  diffi- 
cile. La  marche  seule  des  phénomènes  peut,  en  pareil  cas,  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic. 

Suivant M.  Gosselin,  certaines  conjonctivites  phlegmoneuses  seraient 
accompagnées  d’ exsudais  inflammatoires  interstitiels  et  donneraient 
lieu  aux  mômes  désordres  que  la  conjonctivite  diphthéritique.  Voici, 
d’après  cet  auteur,  quels  sont  les  signes  différentiels  : dans  la  conjonc- 
tivite phlegmoneuse,  les  paupières  sont  gonflées,  dures,  sans  change- 
ment de  coloration  à la  peau  et  très-douloureuses.  Dans  la  conjonctivite 
diphthéritique,  le  début  est  toujours  insidieux , les  paupières  sont 
moins  gonflées,  les  douleurs  moins  vives,  plus  tardives,  les  fausses 
membranes  plus  superficielles  et  moins  adhérentes.  Enfin  la  conjonc- 
tivite diphthéritique  s'accompagnerait  toujours  de  phénomènes  d’in- 
toxication générale  ; la  conjonctivite  phlegmoneuse  ne  serait  jamais 
qu’une  maladie  locale. 

Traitement.  — Pendant  la  période  d’infiltration,  il  faut  bien  se  garder 
de  recourir  aux  cautérisations  et  même  aux  scarifications  de  la  con- 
jonctive ; il  faut  réserver  ces  moyens  pour  la  période  de  suppuration. 
Au  début,  de  Graefe  recommande  les  applications  de  sangsues  à l’angle 
interne  de  l’œil.  A titre  d’adjuvants,  on  peut  employer  les  compresses 
d’eau  glacée,  les  injections  d’eau  additionnée  de  laudanum  et  de 
liqueur  de  Labarraque,  les  lavages  des  fausses  membranes  avec  de 
l’acide  citrique,  puis  avec  de  l’eau  froide,  ou  les  attouchements  avec 
de  la  teinture  d’iode  (Giraldès).  A l’intérieur,  il  faut  administrer  les 
mercuriaux  (De  Graefe,  Weeker). 

L’œil  sain  doit  être  protégé  par  un  bandeau  qu’on  aura  soin  de  laver 
plusieurs  fois  par  jour. 

Conjonctivite  gnnulouse. 

Synonymie. — Granulations  de  la  conjonctivite.  — Trachomes. 

Etiologie.  — On  désigne  sous  le  nom  de  conjonctivite  granuleuse 
celle  qui  donne  lieu  à l’apparition  sur  la  conjonctive  de  petits  grains 
arrondis,  solides,  qui,  après  un  certain  temps,  deviennent  gélatineux, 
translucides  et  finissent  par  laisser  à leur  place  une  cicatrice  dure  et 
rétractile. 

Cette  variété  de  conjonctivite  se  développe  sous  les  mômes  influen- 
ces que  les  autres.  Comme  l’ophthalmie  purulente,  elle  est  conta- 
gieuse et  souvent  épidémique.  On  peut  l’inoculer  directement  sur 
une  conjonctive  saine,  en  prenant  le  liquide  sécrété  par  une  conjonc- 
ive  malade  (Thiry)  ou  même  simplement  en  prenant  les  globules  de 
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pus  contenus  dans  cos  liquides  (Von  Uoosbroeck),  Mais  dans  ce  dernier 
cas  l’inoculalion  peut  produire  aussi  bien  une  conjonctivite  purulente 
franche  qu’une  conjonctivite  granuleuse. 

D’importantes  recherches  ont  été  entreprises  dans  le  but  de  déter- 
miner exactement  l’origine  de  cette  forme  particulière  de  conjonctivite. 
Suivant  certains  auteurs,  elle  aurait  été  importée  d’iîlgypte  en  Europe 
après  l’expédition  militaire  de  1798-1799.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  l’ob- 
serve aujourd’hui  à l’état  endémique  en  France,  en  Angleterre,  en 
Allemagne  et  surtout  en  Belgique. 

Anatomie  pathologique.  — Au  début,  lorsqu’on  examine  la  con- 
jonctive, on  aperçoit  une  série  de  petites  élevures  blanchâtres,  trans- 
parentes, du  volume  d’une  tète  d’épingle  , s’accompagnant,  dans  les 
cas  aigus,  d’une  injection  plus  ou  moins  vive  de  la  muqueuse. 

C’est  généralement  au  niveau  du  tarse  qu’elles  apparaissent  au 
début.  Elles  se  propagent  ensuite  aux  culs-de-sac  et  finissent  par 
envahir  l’angle  interne.  Lorsqu’on  vient  à les  piquer,  elles  donnent 
issue  à une  petite  quantité  de  liquide  {g7'anulatîons  vésiculeuses).  Peu  de 
temps  après  elles  augmentent  en  nombre  et  en  volume,  et  envahissent  la 
conjonctive  bulbaire.  Elles  sont  alors  gélatineuses,  offrent  un  aspect 
caractéristique,  comparable  à celui  des  œufs  de  grenouille  ou  des  grains 
de  tapioca  cuit.  Elles  déterminent,  par  leur  présence,  l’hypertrophie 
des  papilles  et  des  glandes  et  provoquent  des  phénomènes  inflamma- 
toires sur  la  conjonctive. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  papilles  hypertrophiées  avec  les  granu- 
lations qu’elles  recouvrent  souvent.  Elles  apparaissent  presque  en 
même  temps  et  donnent  à la  muqueuse  un  aspect  velouté. 

A une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  les  granulations  jaunis- 
sent, deviennent  grisâtres,  puis,  tantôt  se  résorbent,  tantôt  s’organisent 
{période  végétante).  Dans  ce  dernier  cas,  on  aperçoit  sur  la  conjonctive 
de  petites  masses  rouges  et  charnues  faisant  saillie  sur  la  muqueuse 
dont  la  surface  devient  inégale,  anfractueuse  et  se  ramollit  par 
places.  Le  tissu  qui  les  compose  devient  alors  fibreux,  cicatriciel,  et 
offre  une  tendance  â la  rétraction  parfois  assez  considérable  pour  en- 
traîner une  atrophie  de  la  conjonctive.  De  même  que  l’ophthalmie 
diphlhéritique,  tantôt  elle  passe  assez  rapidement  à une  période  de 
purulence,  tantôt  elle  marche  très-lentement  vers  une  période  de  ci- 
catrisation. 

Si  l’on  examine  au  microscope  une  de  ces  granulations,  pendant 
les  diverses  phases  de  son  développement,  on  voit  qu’au  début  elle 
est  constituée  par  une  masse  de  petits  noyaux  accolés  les  uns  aux 
autres  par  leurs  bords,  de  telle  sorte  . qu’on  ne  peut  apercevoir 
la  substance  intercellulaire.  Un  peu  plus  tard,  celle  substance  in- 
tercellulaire se  développe  davantage,  tandis  que  1 élément  nucléaire 
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devient  plus  rare  et  plus  difficile  à voir.  Cette  structure  rappelle  assez 
bien  celle  de  la  granulation  tuberculeuse.  Mais  ultérieurement,  la  gra- 
nulation de  la  conjonctive,  soit  qu’elle  sc  résorbe  , soit  qu’elle  se 
transforme  en  tissu  fibreux,  subit  des  modifications  toutes  différentes 
du  tubercule,  qui,  comme  on  le  sait,  aboutit  à la  dégénérescence 
graisseuse. 

On  ne  connaît  pas  encore  exactement  la  nature  intime  de  ces  granu- 
lations. Les  uns  pensent  qu’elles  sont  dues  au  développement  exagéré 
des  follicules  clos  de  la  conjonctive  (Stromeyer,  Benz),  d’autres  qu’elles 
proviennent  d'une  production  de  noyaux  dérivés  du  tissu  cellulaire 
de  la  conjonctive  (Weeker,  Hairion,  Tbiry).  Les  uns  prétendent  que 
le  néoplasme  granuleux  ne  contient  aucun  élément  spécifique  (Gos- 
selin), d’autres  au  contraire  croient  à sa  spécificité.  D’autres  enfin 
considèrent  la  granulation  comme  étant,  dans  certains  cas,  le  produit 
d’un  parasite  végétal  on  animal  (Galezowski).  Ce  sont  autant  d’hypo- 
thèses sur  lesquelles  nous  n’avons  pas  à insister. 

Symptomatologie.  — Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré 
en  parlant  de  l’anatomie  pathologique  nous  permettront  d’être  bref  en 
ce  qui  concerne  les  symptômes. 

La  conjonctivite  granuleuse  s’observe  à l’état  aigu  et  à l’état  chro- 
nique. 

Elle  est  rarement  aiguë  d’emhlée.  Le  plus  souvent  cet  état  survient 
dans  le  cours  de  la  forme  chronique  qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 
Les  poussées  aiguës  sont  caracté- 
risées par  les  symptômes  habituels 
de  la  conjonctivite  catarrhale  au 
début,  purulente  ensuite.  Lorsque 
survient  la  suppuration,  les  gra- 
nulations semblent  disparaître , 
mais  il  n’en  est  rien;  elles  sont 
seulement  voilées  par  les  phéno- 
mènes phlegmasiques.  Dans  cer- 
tains cas,  elles  se  vascularisent  et 
prennent  l’aspect  de  bourgeons 
charnus,  elles  s’accompagnent  de 
phénomènes  inflammatoires  ou 
la  purulence  active  leur  déve- 
loppement, si  bien  que  toute  la  muqueuse  n’est  plus  qu 


Fig.  86.  — Granulations  chroniques 
de  la  conjonctive. 


une  sur- 


ace  grisâtre , couverte  de  granulations  {granulations  confluentes,  tra- 
c lome  aigu  de  la  conjonctive)-,  d’autres  fois  elles  sont  plus  ou  moins 
serr-csles  unes  contre  les  autres  ou  bien  isolées,  dures  et  circonscrites 
*&•  a),  le  plus  fréquemment  elles  reprennent  l’aspect  gélatiniforme 

et  passent  à l’état  chronique. 
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En  oulro,  celle  afleelion  est  de  longue  durée  et  sujette  à de  nom- 
breuses récidives. 

Il  est  fréquent,  dans  le  cours  d’une  conjonctivite  granuleuse,  de  voir 
survenir  des  complications  du  coté  de  la  cornée,  en  particulier  une 


Fig,  86.  — Cutisation  de  la  conjonctive  à la  suite  d’une  conjonctivite  granuleuse. 

(De  notre  collection.) 

inflammation  vasculaire,  limitée  à la  partie  supérieure  de  cette  mem- 
brane (voy.  plus  loin)  ainsi  que  d’autres  complications  telles  que  la 
xérophthalmie,  la  déviation  des  points  lacrymaux,  le  blépharophi- 
mosis,  le  trichiasis  et  l’entropion,  qui  sont  dues  à la  production  de  ci- 
catrices sur  la  conjonctive  au  niveau  des  granulations.  D’autres  fois, 
la  muqueuse  conjonctivale  s’épaissit,  devient  sèche  et  prend  l’aspect 
de  tégument  externe,  d’où  le  nom  de  cutisation  qui  a été  donné  à 
cette  transformation  spéciale  (fig.  86). 

Pronostic.  — La  gravité  du  pronostic  dépend  donc  surtout  de  l’abon- 
dance des  granulations  et  des  complications  qui  peuvent  survenir  du 
côté  de  la  cornée. 

Traitement. — Les  moyens  prophylactiques,  l’isolement,  l’aération 
et  une  bonne  hygiène  doivent  être  tout  d’abord  conseillés.  Pour  dé- 
montrer l’importance  de  l’isolement  en  cas  d’épidémie,  il  suffit  de 
rappeler  qu’en  Belgique  on  n’est  parvenu  à se  rendre  maître  d’une 
grave  épidémie  qui  sévissait  principalement  sur  l’armée,  qu’en  traitant, 
dans  des  hôpitaux  spéciaux,  tous  les  soldats  atteints  par  la  maladie. 
Jusque  là,  toutes  les  mesures  qui  avaient  été  prises  étaient  restées  sans 
effet. 

Le  traitement  local  varie  suivant  les  cas.  Il  est  surtout  indiqué 
de  favoriser  la  vascularisation  et  la  résorption  des  granulations.  Dans 
ce  but  les  cautérisations  au  sulfate  de  cuivre  doivent  être  pratiquées 
surtout  au  niveau  des  culs-de-sac  et  de  la  conjonctive  tarsienne.  Elles 
ne  doivent  pas  être  trop  souvent  répétées;  une  fois  par  jour  dans  les 
cas  graves,  une  fois  seulement  tous  les  deux  ou  trois  jours  dans  les 
cas  bénins.  11  vaut  mieux  employer  le  sulfate  de  cuivre  à l’état  solide 
qu’en  solution. 

Le  nitrate  d’argent  est  préférable  au  sulfate  de  cuivre  lorsque  pré- 
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dominent  les  symptômes  inflammatoires.  Nous  avons  dit  plus  haut 
(p.  223)  comment  il  convient  de  l’employer. 

Le  sous-acétate  de  plomb,  mélangé  à parties  égales  d’eau  distillée, 
convient  mieux  pour  cautériser  la  conjonctive  dans  les  cas  où  l’hy- 
pertrophie papillaire  se  développe  en  même  temps  que  les  granu- 
lations. 

Si  l’hypertrophie  papillaire  est  considérable,  on  obtient  de  bons 
elléls  des  scariücations  pratiquées,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  sur  la 
conjonctive  et  suivies  de  cautérisations  au  sulfate  de  cuivre.  On  peut 
même  exciser  avec  des  ciseaux  le  sommet  des  granulations  volumi- 
neuses et  confluentes  et  celui  -des  papilles  hypertrophiées  et  turges- 
centes. 

Quant  à l’abrasion  des  culs-de-sac,  elle  ne  doit  être  pratiquée  que 
dans  les  formes  les  plus  rebelles  et  lorsque  ceux-ci  sont  couverts  de 
fongosités  volumineuses. 

Enfin  si  la  conjonctivite  granuleuse  se  complique  de  pannus  de 
la  cornée,  Jæger  et  Piringer  conseillent  d’avoir  recours  à l’inocula- 
tion du  pus  blennorrhagique.  Cette  méthode  a été  plus  particulière- 
ment employée  en  Belgique,  où  elle  paraît  avoir  donné  de  bons  ré- 
sultats. Toutefois,  quand  on  songe  aux  dangers  que  peut  amener  une 
oplîthalmie  purulente  dans  un  œil  atteint  déjà  de  granulations,  cette 
méthode  un  peu  hardie  doit  être  redoutée. 

Quant  aux  complications  dont  nous  avons  parlé,  leur  traitement  est 
indiqué  aux  chapitres  qui  leur  sont  spécialement  consacrés  (voy..YeV- 
ophthalmie,  Trichiasis,  Entropion,  Symblépharon,  etc.). 


Conjonctivite  pustuleuse  ou  phlycténulaire. 

On  désigne  sous  ce  nom  la  conjonctivite  partielle  ou  totale  qui 
s’accompagne  de  l’apparition  de  petites  phlyctènes  ou  pustules. 

On  ne  l’observe  jamais  sur  la  conjonctive  palpébrale  et  c’est  parti- 
culièrement sur  la  portion  de  la  conjonctive  qui  entoure  la  cornée 
qu’elle  siège  de  préférence. 

On  la  rencontre  ordinairement  chez  les  enfants  et  surtout  chez  ceux 
qui  sont  prédisposés  par  l’herpétisme  ou  la  scrofule. 

Cette  variété  de  conjonctivite  s’annonce,  dès  le  début,  par  une  rou- 
geur partielle  du  globe  de  l’œil,  disparaissant  sous  l’influence  de  la 
pression  et  qui  s’étend  peu  à peu  à toute  la  conjonctive.  Au  centre 
de  cette  rougeur,  on  aperçoit  une  ou  plusieurs  pustules  blanchâtres, 
transparentes  et  remplies  d’un  liquide  séreux,  dont  le  volume  varie 
d une  tête  d’épingle  à un  grain  de  chènevis.  Ces  pustules  siègent  le  plus 
ordinairement  au  bord  de  la  cornée;  tantôt  elles  résorbent  le  liquide 
contenu  dans  leur  cavité,  tantôt  elles  se  perforent  et  lui  donnent  issue. 
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Les  symptômes  fonctionnels  de  la  conjonctivite  phlycténulaire  sont 
les  mômes  que  ceux  de  la  conjonctivite  catarrhale,  sauf  que  le  lar- 
moiement est  un  peu  plus  intense,  la  photophobie  plus  accusée,  le 
blépharospasme  plus  fréquent  et  plus  rebelle. 

On  la  combat,  au  début,  par  des  insulllations  de  poudre  de  calo- 
mel, ou  bien  par  des  applications  de  pommade  au  précipité  jaune. 

Lorsque  les  phlyctènes  s’ulcèrent,  il  faut  proscrire  ce  mode  de 
traitement  et  avoir  recours  aux  cataplasmes  ou  aux  compresses  imbi- 
bées d’eau  tiède.  Quand  elles  sont  en  voie  de  cicatrisation,  on  em- 
ploie les  collyres  astringents;  ceux  à l’atropine  (1  centigramme  pour 
10  grammes  d’eau  distillée)  conviennent  dans  les  cas  où  l’affection  se 
porte  sur  la  cornée.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  même  temps  d’associer 
à ce  traitement  local  un  traitement  général  approprié. 


Conjonctivites  exanthématiques. 

Les  conjonctivites  qu’on  observe  dans  le  coqrs  de  certains  exan- 
thèmes, en  particulier  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la  variole  et 
de  l’érysipèle,  ne  sont  autres  que  des  conjonctivites  catarrhales  aiguës 
qui  se  compliquent  souvent  de  pustules  et  qui  s’accompagnent  d’une 
photophobie  intense. 

Dans  la  rougeole,  elles  donnent  lieu  à une  sécrétion  muco-purulente 
plus  abondante  que  dans  la  scarlatine  et  l’érysipèle. 

C’est  dans  la  variole  qu’elles  acquièrent  le  plus  de  gravité  par  suite 
de  la  tendance  qu’ont  les  pustules  à envahir  le  tissu  de  la  conjonctive 
palpébrale  ou  môme  quelquefois  de  la  conjonctive  oculaire  et  de  la 
cornée. 

Lorsqu’elle  envahit  cette  dernière,  elle  devient  le  point  de  départ 
d’une  infiltration  jaunâtre  dont  nous  parlerons  à propos  de  la  kéra- 
tite. 

Lorsqu’elle  se  propage  au  bord  ciliaire  des  paupières,  il  en  résulte 
fréquemment  un  trichiasis  ou  un  districhiasis  (voy.  ces  mots)  ou  des 
callosités  auxquelles  on  donne  le  nom  de  tylosis. 

Ces  conjonctivites  disparaissent  habituellement  avec  les  maladies 
dont  elles  dépendent.  Les  soins  sont  les  mômes  que  pour  la  forme 
simple.  Cependant,  en  raison  de  la  gravité  que  présente  parfois  la  con- 
jonctivite varioleuse,  nous  ferons  observer  qu’il  faut  bien  s’abstenir  de 
toute  médication  énergique  et  chercher  autant  que  possible  à prévenir 
ou  à modifier  l’éruption  des  pustules  sur  la  paupière  en  les  couvrant 
d’une  couche  de  glycérine  ou  de  compresses  imbibées  de  glycérolé 
d’amidon.  Lorsque  cette  éruption  atteint  le  bord  de  la  cornée,  il  faut 
exciter  la  vascularisation  de  celle  membrane  par  l’application  de  com- 
presses chaudes  ou  par  l’occlusion  palpébrale. 
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Plérygion. 

On  désigne  sous  ce  nom  un  épaississement  partiel  situé  plus  sou- 
vent au  côté  interne  qu’au  côté  externe  de  la  conjonctive  bulbaire. 

Rarement  il  occupe  les  deux  yeux  à la  fois.  Il  est  presque  sans 
exemple  qu’il  siège  sur  les  parties  de  la  conjonctive  située  au-dessus 
ou  au-dessous  de  la  cornée. 

Cet  épaississement  offre  un  caractère  particulier  ; il  affecte  la  forme 
d’un  triangle  dont  la  base  est  tournée  vers  le  grand  angle  de  l’œil  et  se 
perd  vers  la  caroncule  et  dont  le  sommet  se  dirige  vers  le  bord  interne 
de  la  cornée  qu’il  dépasse  même  quelquefois  au  point  de  la  recouvrir 
jusqu’au  centre. 

Les  causes  sont  encore  mal  déterminées.  Les  uns  l’on  vu  succéder 
à l’action  de  la  chaux  et  des  éclats  de  pierres,  d’autres  à l’ophthal- 
mie;  quelques-uns  prétendent  qu’il  doit  être  nécessairement  pré- 
cédé d’une  ulcération  de  la  cornée.  Enfin  on  a invoqué  l’action  du 
soleil  brûlant  sur  les  yeux  pour  expliquer  sa  fréquence  dans  les  cli- 
mats chauds.  Heincken  affirme  qu’il  est  endémique  à Madère. 

Les  auteurs  distinguent  plusieurs  variétés  de  ptérygion  : les  uns,  avec 
Pétrequin  etL.  A.  Desmarres,  en  reconnaissent  quatre  espèces  : le  cel- 
luleux, le  vasculaire,  le  charnu  et  le  graisseux;  d’autres  différencient 
le  pterygium  tenue  du  pterygium  crassum  suivant  que  la  substance  du 
ptérygion  est  fine  ou  épaisse,  peu  vasculaire  ou  riche  en  vaisseaux. 

Suivant  M.  Ch.  Robin,  le  tissu  qui  constitue  le  ptérygion  n’est  autre 
que  celui  de  la  conjonctive  oculaire  hypertrophiée  dans  ses  éléments 
cellulo-vasculaires  et  fibro-plastiques.  MM.  Warlomont  et  ,Testelin 
affirment  n’y  avoir  pas  trouvé  d’autres  éléments  que  ceux  de  la  con- 
jonctive normale.  M.  Galezowski,  lorsque  le  ptérygion  se  développe 
vers  l’angle  interne,  le  considère  comme  un  allongement  par  hyper- 
trophie du  repli  semi-lunaire. 

Cette  affection  débute  lentement,  sans  douleur,  souvent  même  sans 
que  le  malade  s’en  aperçoive,  par  une  sorte  de  pellicule  blanchâtre, 
peu  saillante,  située  sur  la  conjonctive  au  voisinage  de  la  cornée. 
Dans  cette  pellicule  existent  des  vaisseaux  qui  se  dirigent  vers  l’angle 
interne  ou  vers  l’angle  externe,  en  formant  un  triangle  que  l’on 
peut  facilement  faire  glisser  sur  la  sclérotique  qu’il  recouvre  sans  y 
adhérer. 

Longtemps  elle  demeure  stationnaire.  Cependant,  peu  â peu,  une 
sensation  de  gêne  se  produit  qui  va  en  augmentant  et  s’accompagne 
souvent  de  poussées  de  conjonctivite. 

Tant  que  le  ptérygion  reste  limité,  il  n’offre  aucune  gravité,  il  altère 
seulement  la  forme  régulière  de  l’œil.  Mais 'si  le  sommet  du  triangle 
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s’avance  sur  la  cornée  et  recouvre  la  pupille,  il  s’oppose  au  passage 
des  rayons  lumineux  et  nuit  à la  vision.  C’est  alors  qu’il  devient  in- 
dispensable de  recourir  il  un  traitement  chirurgical. 

Les  moyens  qui  ont  été  appliqués  sont  : la  cautérisation  avec  le  ni- 
trate d argent  ou  le  sultatc  de  cuivre,  la  ligature,  Vexcision  ou  la  dis- 
section du  ptérygion  suivie  de  la  grelle  d’un  lambeau  anaplastique. 

Nous  ne  dirons  rien  de  la  cautérisation,  de  la  ligature,  et  de  l’exci- 
sion qui  échouent  môme  dans  les  cas  o(i  le  ptérygion  est  le  moins 

développé  ou  qui,  tout  au  moins,  ne  suffisent  pas  à prévenir  la  ré- 
cidive. 

La  dissection,  avec  greffe  du  ptérygion,  préconisée  parM.  L.  A.  Des- 
marres (tig.  87),  est  déjà  préférable.  Ce  chirurgien  dissèque  le  ptérygion 


Fig.  87.  — Ptérygion.  Procédé  de  L.  A.  Des-  Fig.  88.  — Ptérygion.  Même  procédé 
marres  (Avant  l’opération).  (Après  l’opération). 


du  sommet  à la  base,  pratique  sur  la  conjonctive  une  incision  de  6 à 
8 millimètres,  parallèle  au  bord  de  la  cornée  et  suffisante  pour  y 
greffer  le  ptérygion  qu’il  lixe  avec  un  point  de  suture  (fig,  88).  Ce  pro- 
cédé a été  modiüé  par  M.  Desmarres  fils  qui,  une  fois  le  ptérygion  dis- 
séqué, le  divise  horizontalement  en  deux  parties,  greffe  l’une  au-dessus, 
l’autre  au-dessous  de  la  cornée. 

M.  Pagenstechcr  prend  soin,  en  outre,  de  suturer  les  deux  bords 
de  la  plaie  qui  résulte  du  déplacement  du  ptérygion.  Pour  y parvenir, 
il  dissèque  la  conjonctive  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  et  la  mo- 
bilise à l’aide  d’incisions  qui  côtoient  le  bord  correspondant  de  la 
cornée. 
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Tumeurs. 

Les  tumeurs  de  la  conjonctive  sont  : les  pobjpes,  le  pmguccula,  les 
kystes,  les  lithiases,  les  tumeurs  graisseuses  et  les  tumeurs  cancéreuses. 

Polypes.  — Ils  siègent  dans  le  voisinage  de  la  caroncule  et  du  repli 
semi-lunaire. 

Au^  microscope,  on  voit  qu’ils  sont  formés  par  des  papilles  hyper- 
trophiées et^^ar  les  éléments  normaux  du  chorion  muqueux  recouverts 
d’une  couche  épaisse  de  cellules  épithéliales. 

Ces  polypes  apparaissent  sous  la  forme  tantôt  de  petites  saillies 
rosées,  arrondies,  inégales,  lisses  à leur  surface,  fixées  par  un  pédicule 
étroit;  tantôt  de  bourgeons  fongueux,  aplatis  contre  le  globe  de  l’œil, 
tantôt  enfin  de  tumeurs  molles,  verruqueuses,  fendillées,  pédiculées 
ou  sessiles  avec  une  base  élargie. 

Au  début,  ces  polypes  ne  déterminent  aucune  gêne,  mais  ils  finissent 
par  entraîner  une  légère  inflammation  de  la  conjonctive.  En  outre, 
quand  le  pédicule  est  long,  ils  peuvent  glisser  jusqu’au  devant  de  la 
cornée,  gêner  la  vision  ou  recouvrir  le  point  lacrymal  inférieur  et  oc- 
casionner du  larmoiement. 

Le  seul  mode  de  traitement  applicable  à ces  sortes  de  tumeurs  est 
l’excision  suivie  de  la  cautérisation  au  nitrate  d’argent  sur  le  point 
d’implantation.  L’excision  doit  comprendre  en  même  temps  une  petite 
partie  de  la  conjonctive.  Lorsque  le  volume  du  polype  ne  permet  pas 
de  renverser  la  paupière  assez  pour  découvrir  la  base  de  la  tumeur, 
il  faut  inciser  la  commissure  externe  et  la  réunir  ensuite  par  suture. 

Le est  une  petite  tumeur  jaunâtre,  un  peu  saillante  à la 
surface  de  la  conjonctive,  et  située  sur  le  diamètre  transversal  du 
globe  oculaire,  à une  faible  distance  de  la  cornée.  Elle  est  composée 
exclusivement  de  l’épithélium  pavimenteux  de  la  conjonctive  un  peu 
hypertrophiée  (Ch.  Robin). 

Elle  ne  détermine  habituellement  ni  gêne,  ni  trouble  fonctionnel  et 
ne  doit  être  opérée  que  si  elle  est  volumineuse  ou  si  elle  vient  à s’en- 
flammer. 

hystes.—  Ils  sont  vésiculeux , sébacés,  dermoïdes  ou  hydatiques. 

Les,  kystes  vésiculeux  sont  assez  fréquents.  Ils  sont  situés  près  du  bord 
de  la  cornée.  Ils  sont  transparents  et  peuvent  atteindre  le  volume 
d un  petit  pois.  Ils  contiennent  un  liquide  aqueux. 

Les  kystes  sébacés  font  saillie  à la  surface  de  la  conjonctive  sous 
forme  de  taches  blanchâtres  plus  ou  moins  volumineuses.  Ils  se  déve- 
loppent, soit  dans  les  glandes  superficielles  de  Meibomius  (voy.  kystes 
meibomiens,  p.  159),  soit  dans  les  glandes  du  cul-de-sac  conjonctival. 
On  les  confond  souvent  avec  les  lithiases. 

Les  kystes  derrr'^Wes  d’un  gris  jaunâtre,  lisses,  élastiques,  peuvent 
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alleindre  le  volume  d’une  lentille,  et  siègent  en  partie  sur  le  bord  delà 
cornée,  en  partie  sur  la  sclérotique  à laquelle  ils  adhércnl.  Ils  pré- 
sentent ceci  de  particulier  qu’ils  sont  garnis  de  poils.  Dans  certains  Cas, 
les  poils  font  défaut  et  l’on  y trouve  alors  du  tissu  conjonctif  par 
bandes  stratifiées  absolument  comme  dans  le  derme  de  la  peau. 

Ils  sont  ordinairement  congénitaux  et  coïncident  souvent  avec  des 
tumeurs  analogues  du  sourcil. 

Le  traitement  de  ces  différents  kystes  consiste  à exciser  leur  paroi  an- 
térieure et  mieux  encore  à les  enlever  par  dissection  en  ayant  bien  soin 
de  ne  pas  trop  diminuer  l’épaisseur  de  la  cornée  ou  de  la  sclérotique. 

Lithiases.  — Des  concrétions  calcaires  peuvent  se  rencontrer  dans  la 
conjonctive.  Elles  sont  dures,  blanchâtres  et  anguleuses.  Elles  se  dé- 
veloppent dans  les  glandes  do  Meibomius  ou  dans  les  glandes  en 
grappes.  Elles  sont  également  enkystées. 

Quand  elles  acquièrent  un  certain  volume,  elles  peuvent  déterminer 
des  kératites  ou  mêmes  des  ulcérations  de  la  cornée  par  suite  du  frot- 
tement qu’elles  exercent  sur  cette  membrane.  Quelquefois  elles  finissent 
par  perforer  les  parois  qui  les  enveloppent  et  par  s’échapper  d’elles- 
mêmes,  mais  le  plus  souvent  le  chirurgien  doit  pratiquer  cette  énu- 
cléation. 

Tumeurs  graisseuses.  — Ces  tumeurs  sont  rares.  Elles  sont  blanchâtres, 
demi-transparentes,  lisses,  mobiles  et  peu  adhérentes  à la  sclérotique. 

Elles  siègent  principalement  dans  la  portion  bulbaire  de  la  con- 
jonctive, soit  au  voisinage  de  la  cornée,  soit  dans  l’angle  externe. 


Fie.  89.  — Cancroïde  de  la  conjonctive  (De  notre  collection). 

Dans  le  premier  cas,  elles  n’occasionnent  aucune  gêne,  ni  aucune  dou- 
leur. Dans  le  second  cas,  au  contraire,  elles  deviennent  très-gênantes 
pour  les  mouvements  de  l’œil  etiil  est  urgent  de  les  énucléer. 

Tumeurs  cancéreuses.  — Celles  qu’on  observe  le  plus  fréquemment 
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à la  conjonctive  sont  l’épithélioma  ou  cancroïde  (fig.  89),  le  sarcome 
et  le  mélanome.  Tantôt  elles  sont  primitives,  tantôt  elles  viennent 
par  propagation  d’un  cancroïde  ou  d’un  cancer  voisin,  en  particulier 
de  la  paupière. 

Ces  tumeurs  se  développent  rapidement  et  ne  tardent  pas  à envahir 
le  globe  de  l’œil,  les  parties  profondes  de  l’orbite  et  les  régions  voi- 
sines. Aussi  doit-on  se  hâter  de  les  enlever  largement  afln  de  retarder 
le  plus  longtemps  possible  la  récidive. 


Chémosis  séreux.  — Œdème  de  la  conjonctive. 


On  donne  le  nom  de  chémosis  au  boursouflement  de  la  conjonctive 
produit  par  une  accumulation  de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
conjonctival. 

Cette  affection  est  considérée  par  la  plupart  des  auteurs  comme  un 
symptôme  commun  à plusieurs  maladies,  c’est  pourquoi  ils  n’en  font 
pas  l’objet  d’une  description  spéciale.  C’est  à tort,  suivant  nous, 
car  les  maladies  du  tissu  cellulaire,  trop  souvent  confondues  par  les 
auteurs  avec  les  maladies  de  la  conjonctive,  présentent  des  particu- 
larités qui  mériteraient  d’appeler  l’attention  du  chirurgien. 

Le  chémosis  peut  apparaître  spontanément,  sans  cause  appréciable  ; 
le  plus  souvent  il  survient  à la  suite  d’un  traumatisme,  d’un  érysi- 
pèle, d’une  conjonctivite,  d’une  blépharite  ou  môme  d’une  hémi- 
crânie. Il  est  assez  fréquemment  symptomatique  d’une  tumeur  des 
paupières  ou  de  l’orbite.  Dans  quelques  cas,  il  se  produit  sous  l’in- 
fluence de  désordres  cérébraux  ou  de  caillots  formés  dans  la  veine 
ophthalmique.  Enfin  il  n’est  pas  rare  de  l’observer  chez  les  individus 
lymphatiques,  scrofuleux,  chez  les  femmes  nouvellement  accouchées, 
dans  le  cours  d’une  phlegmatia  alba  dolens,  etc. 

Le  chémosis  séreux  apparaît  sous  la  forme  d’un  bourrelet  blan- 
châtre, jaunâtre  ou  gélatiniforme,  situé  au-dessous  de  la  conjonctive 
bulbaire.  Il  est  partiel  ou  général.  Dans  le  premier  cas,  il  occupe  la 
partie  inférieure;  dans  le  second,  il  peut  acquérir  parfois  un  volume 
considérable  et  envahir  tout  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  cornée. 
La  conjonctive  soulevée  forme  alors  un  bourrelet  jaunâtre,  assez 
épais  pour  faire  saillie  entre  les  paupières,  et  capable  d’acquérir  le 
volume  d’un  œuf  de  poule. 

Le  chémosis  se  forme  souvent  avec  rapidité.  D’autres  fois  il  se  déve- 
loppe avec  lenteur.  Tantôt  il  reste  œdémateux  et  passe  à l’état  chro- 
nique, tantôt  il  devient  phlegmoneuX  et  se  termine  par  suppuration. 

Le  chémosis  séreux  n’offre  par  lui-même  aucune  gravité.  On  conçoit 
qu  il  n’en  est  pas  de  même  du  chémosis  phlegmoneux. 

Le  traitement  varie  suivant  la  cause  qui  produit  le  chémosis  et  sui 
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vant  qu’il  est  plus  ou  moins  prononcé.  Quand  il  succède  à une  inllam-  ' 
malion  légère  de  voisinage,  quelques  astringents  suffisent  à le  faire 
disparaître.  Quand  au  contraire  la  cause  qui  le  produit  est  assez  grave 
pour  qu’il  entoure  la  cornée  d’un  gros  bourrelet,  il  convient  de  faire 
à sa  surface,  avec  de  'petits  ciseaux  courbes,  de  petites  mouchetures 
qui  suffisent  en  général  pour  provoquer  son  affaissement.  Si  elles  ne 
suffisent  pas,  il  faut  alors  exciser  un  lambeau  conjonctival  aussi  large 
que  possible.  La  perte  de  substance  doit  être  faite  dans  le  sens  trans- 
versal afin  que  les  mouvements  de  la  paupière  ne  soient  pas  gênés.  11 
est  bien  entendu  que  cette  opération  n’einpêche  pas  le  chirurgien  de 
combattre  en  même  temps  la  cause  qui  a produit  le  chémosis  afin  de 
s’opposer  à la  récidive. 


EcchymoseB  lous-conjonctivaleB. 


Les  ecchymoses  qui  apparaissent  sous  la  conjonctive,  de  môme  que 
celles  des  paupières,  surviennent  spontanément  dans  le  cours  d’une 
conjonctivite,  en  particulier  d’une  conjonctivite  granuleuse,  ou  suc- 
cèdent à une  contusion  des  paupières,  du  front  ou  du  globe  de  l’œil. 
D’autres  fois  elles  se  produisent  sous  l’influence  d’une  émotion  très- 
vive,  ou  bien  à la  suite  d’un  violent  accès  de  toux,  d’éternumenls, 
de  vomissements  répétés,  des  efforts  de  la  défécation  ou  même  de  la 
miction.  Nous  avions  récemment  dans  notre  service,  à l’hôpital  Saint- 
Louis,  un  malade  atteint  d’un  rétrécissement  de  l’urèthre  et  qui,  à 
la  suite  d’une  brusque  rétention,  fit  pour  émettre  l’urine  des  efforts 
assez  violents  pour  donner  lieu  à de  fortes  ecchymoses  palpébrales  et 
sous-conjonctivales. 

Ces  ecchymoses  se  montrent  le  plus  souvent  à la  suite  d’une  fracture 
de  l’orhite,  plus  rarement  à la  suite  de  désordres  graves  du  côté  des 
parties  profondes  de  l’œil;  on  les  voit  alors  apparaître  et  disparaître 
à des  périodes  plus  ou  moins  rapprochées. 

L’importance  de  ces  ecchymoses  diffère  beaucoup  suivant  qu’elles 
succèdent  à une  simple  émotion,  à.  une  légère  contusion  des  pau- 
pières, ou  bien  qu’elles  sont  consécutives  à une  fracture  de  l’orbite 
ou  du  crâne,  à des  altérations  profondes  de  l’œil.  En  pareil  cas,  elles 
peuvent  être  assez  considérables  pour  soulever  la  conjonctive  dans 
toute  sou  étendue  et  former  un  chémosis  plus  ou  moins  prononcé 
{chémosis  hématique). 

11  est  bien  important,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’ecchymoses 
palpébrales  ou  sous-conjonclivalcs,  d’en  déterminer  exactement  les 
causes,  afin  de  mieux  les  combattre. 
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Emphysème  Bous-conjonctival. 


L’cpaiicliement  d’air  clans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  est 
rarement  le  résultat  d’une  lésion  directe.  Il  s’observe  généralement  à 
la  suite  d’une  rupture  des  conduits  lacrymaux  par  un  violent  éternue- 
ment ou  simplement  par  l’action  de  se  moucher,  ou  d’une  fracture  des 
parois  des  fosses  nasales  ou  des  sinus  frontaux. 

Alors,  sous  l’influence  d’un  effort  quelconque,  et  surtout  lorsque  les 
malades  se  mouchent,  l’air  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
conjonctival,  soulève  et  tuméfie  la  conjonctive.  Au  toucher,  on  perçoit 
une  crépitation  caractéristique.  Quelquefois  la  conjonctive  est  soule- 
vée autour  de  la  cornée  {chémosis  gazeux)  ; dans  d’autres  cas,  l’air 
passe  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite  et  produit  un  exophthalmos. 
Les  malades  éprouvent  parfois  une  sensation  particulière  pendant  le 
passage  de  l’air  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  Dans  cer- 
tains cas,  en  pressant  avec  le  doigt  et  en  favorisant  ainsi  la  résorption 
de  cet  air,  on  produit  une  sorte  de  gargouillement  facilement  perçu 
par  le  malade  et  par  le  chirurgien  lui-même. 

Le  traitement  est  des  plus  simples;  il  consiste  à exercer  sur  la  tu- 
meur emphysémateuse  une  légère  compression,  à recommander  au 
m-^bde  d’éviter  les  efforts  et  surtout  de  ne  pas  se  moucher  avec  force. 
Si  l’ciiq  bysème  est  considérable,  il  faut  avoir  recours  à des  ponctions 
répétées. 


GreEFe  conjonctivale. 


Quelques  chirurgiens,  en  particulier  Wolft  {Annales  d'oculistique, 
t.  LXX,  p.  225,  1873)  et  Weeker  [Clin,  ophth.,  187^i),  ont  appliqué  la 
greflé  à la  restauration  de  la  conjonctive,  le  premier  avec  un  lambeau 
pris  entre  la  membrane  nictitante  et  la  cornée,  le  second  avec  un 
lambeau  de  conjonctive  pris  sur  un  lapin. 

Cette  opération  est  appelée  à rendre  des  services  dans  tous  les  cas 
de  perte  de  substance,  de  symblépharon  complet,  de  soudure  des 
paupières  avec  atrophie  de  l’œil,  ainsi  qu’on  l’observe  à la  suite  de  la 
conjonctivite  diphthéritique,  des  brûlures  avec  la  chaux,  etc. 

Yoici  comment  M.  Weeker  pratique  cette  opération  : 

Sur  un  lapin  endormi,  dont  les  paupières  sont  écartées  et  la  mem- 
brane nictitante  renversée  en  dehors,  on  dégage  toute  la  conjonctive 
oculaire  et  celle  du  cul-de-sac  de  façon  à former  un  lambeau  de  3 cen- 
timètres à 3 centimètres  et  demi  de  longueur  sur  1 centimètre  à 
1 centimètre  et  demi  de  largeur.  Ce  lambeau  est  étalé  sur  une  plaque 
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de  verre  ou  un  support  de  microscope,  la  face  externe  de  la  con- 
jonctive regardant  en  dehors  de  telle  sorte  que,  par  sa  face  interne, 
elle  s’accolle  trôs-exaclement  au  verre.  Celui-ci  est  placé  sur  un  petit 
vase  rempli  d’eau  chaude  dont  la  vapeur  entretient  la  chaleur  et  l’hu- 
midité du  lambeau. 

Après  avoir  tout  préparé  pour  la  transplantation,  on  décolle  les 
paupières  et  on  avive  la  partie  sur  laquelle  doit  reposer  ce  lambeau 
conjonctival.  La  paupière  étant  renversée,  on  attire  fortement  le  globe 
de  l’œil  en  haut  s’il  s’agit  de  la  paupière  inférieure,  en  bas  s’il  s’agit 
de  la  paupière  supérieure  et  on  applique  sur  la  plaie  ce  lambeau  par 
sa  face  saignante  ou  interne.  Puis,  on  réunit  à l’aide  de  soie  anglaise 
très-fine. 

Il  est  bon  de  placer  au  milieu  du  lambeau  une  suture  en  anse, 
afin  d’obtenir  un  contact  intime  avec  la  plaie. 


ARTICLE  X 

MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 

Nous  étudierons  successivement  les  affections  traumatiques,  les  brû- 
lures, les  corps  étrangers,  les  inflammations,  les  abcès,  les  ulcères,  les 
opacités,  \e  gerontoxon,  le  staphylôme  et  les  tumeurs,  et  nous  terminerons 
par  quelques  mots  sur  la  paracentèse  de  la  cornée. 


Affections  traumatiques.  — Brûlures.  — Corps  étrangers. 


Les  blessures  de  la  cornée,  quand  elles  sont  produites  par  des  instru- 
ments piquants  ou  tranehants,  présentent  peu  de  gravité  et  guérissent 
rapidement,  eomme  le  prouvent  les  opérations  pratiquées  sur  cette 
membrane.  Lorsque  la  cornée  est  traversée  dans  toute  son  épaisseur, 
il  en  résulte  un  écoulement  de  l’humeur  aqueuse,  la  déplétion,  pour 
un  temps  assez  court,  de  la  chambre  antérieure  et  parfois  même  un 
prolapsus  de  l’iris. 

Les  blessures  par  instruments  contondants  ou  par  les  corps  irrégu- 
liers qui  déchirent  la  cornée  sont  plus  graves,  car  souvent  elles  don- 
nent lieu  à des  kératites  suppuratives  ou  ulcéreuses  (voy.  Kéy'atites). 
En  outre,  pour  peu  que  la  plaie  présente  une  certaine  étendue,  on  voit 
survenir  un  staphylôme  ou  l’occlusion  de  la  pupille. 

Il  est  bien  important  de  s'assurer  si  ces  blessures  ne  s’accompagnent 
pas  de  lésions  dos  autres  membranes  ou  do  la  présence,  sous  la  pau- 
pière, d’un  corps  étranger. 
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Dans  le  but  de  prévenir  les  accidents  inflammatoires,  on  doit  avoir 
soin  d’appliquer  des  sangsues,  de  recouvrir  les  voiles  palpébraux  avec 
des  compresses  d’eau  glacée,  qu’on  remplace  par  des  compresses 
i chaudes  lorsqu’on  n’a  pas  réussi  à empêcher  les  accidents  inflamma- 
I toires,  de  recommander  le  repos  absolu,  et  d’instiller  dans  l’œil 
1 quelques  gouttes  d’atropine.  Il  est  bon  également  d’appliquer  un  ban- 
! dagc  compressif.  Tous  ces  moyens  suffisent  ordinairement  dans  les  cas 
simples. 

' Si  l’iris  fait  hernie  dans  la  plaie,  on  réduit  avec  la  curette  : on 
I instille  ensuite  de  l’atropine,  pour  dilater  l’orifice  pupillaire  si  la 
plaie  est  centrale,  ou  de  l’ésérine  neutre^  pour  le  faire  contracter  si 
elle  est  périphérique.  Quelques  auteurs  conseillent,  si  ces  moyens 
échouent,  d’exciser  la  tumeur  irienne  après  l’avoir  préalablement 
fixée  avec  une  aiguille. 

Lorsqu’un  lambeau  de  cornée  n’intéressant  qu’une  partie  de  l’épais- 
seur de  cette  membrane  flotte  sur  le  bord  de  la  plaie,  il  est  bon  de 
l’exciser. 

! Nous  verrons  plus  loin  quelle  est  la  conduite  à tenir  quand  la  bles- 
I sure  porte  en  même  temps  sur  le  cristallin. 

I Les  brûlures  sont  produites  par  de  la  cendre  de  cigare,  par  l’explo- 
i sion  de  substances  chimiques,  par  la  chaux  vive,  l’eau  bouillante,  les 
i corps  en  ignition  ou  des  caustiques.  Sous  leur  influence,  la  cornée 
perd  sa  transparence  et  se  recouvre  d’une  eschare  plus  ou  moins 
I épaisse,  blanche,  qui  tantôt  tombe  après  quelques  jours  en  laissant 
après  elle  un  leucome  plus  ou  moins  étendu,  tantôt  est  suivie  de  sup- 
puration et  entraîne  la  destruction  de  la  cornée  ou  même  de  l’œil. 

Le  pronostic  est  donc  plus  ou  moins  grave  suivant  les  désordres 
produits. 

Le  premier  soin  du  chirurgien  sera  de  laver  soigneusement  et 
J à plusieurs  reprises  le  cul-de-sac  conjonctival  afin  d’entraîner  les 
Ü parcelles  de  substances  nuisibles  qui  auraient  pu  y rester.  Il  appli- 
i quera  ensuite  des  compresses  glacées  et  instillera  de  l’atropine  et  des 
j collyres  composés  d’huile  d’amandes  douces  ou  de  glycérine.  Lors- 
I que  la  brûlure  sera  produite  par  la  chaux,  il  emploiera  de  l’eau  saturée 
[ de  sucre.  Dans  les  cas  graves,  il  aura  recours  en  môme  temps  aux 
émissions  sanguines  et  aux  purgatifs. 

!,  Les  corps  étrangers  qui  s’implantent  le  plus  souvent  sur  la  cornée 
h sont  les  coques  de  millet,  les  barbes  d’épi  de  blé,  les  morceaux  de 
pierre,  de  verre  ou  de  charbon,  les  paillettes  de  ferj  les  débris  de 
|ji  capsules  et  les  grains  de  poudre. 

Les  corps  incandescents  qui  sautent  dans  l’œil  laissent,  en  s’oxydant, 
une  tache  noirâtre  dont  il  ne  faut  nullement  s’inquiéter,  et  qui  dispa- 
raîtra avec  la  suppuration, 
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D’autres  corps  pénètrent  plus  ou  moins  profondément  et  donnent 
lieu  à des  phénomènes  qui  varient  avec  leur  volume,  leur  forme  et  < 
leur  consistance.  Ils  font  à la  surface  de  la  cornée  une  saillie  qu’on 
aperçoit  aisément,  quelque  petite  qu’elle  soit,  à l’aide  de  l’éclairage 
latéral.  Cette  saillie  s’accompagne  bientôt  d’une  injection  des  vaisseaux 
péricornéens. 

Dans  certains  cas,  les  malades  n’éprouvent  aucune  gène;  d’autres 
fois  ils  ressentent  des  douleurs  vives,  surtout  pendant  les  mouvements 
des  paupières. 

Il  importe  d’extraire  au  plus  tôt  ces  corps  étrangers.  S’ils  sont  petits 
et  peu  adhérents,  de  la  main  gauche  on  relève  la  paupière  supérieure 
pour  la  fixer  pendant  que,  de  la  main  droite,  on  gratte  la  saillie  avec 
une  petite  curette.  Lorsque  ce  sont  des  corps  métalliques,  on  tâche  i 
de  les  attirer  par  des  aimants. 

Si  le  corps  étranger  a pénétré  profondément  dans  l’épaisseur  de 
la  cornée,  il  faut  prendre  garde,  en  cherchant  à l’extraire,  de  le  faire 
tomber  dans  la  chambre  antérieure.  Pour  éviter  cet  accident,  M.  L. 
Desmarres  traverse  la  cornée,  derrière  le  corps  étranger,  avec  une 
aiguille  à paracentèse  tenue  de  la  main  gauche  et  pratique,  de  la  î 
droite,  une  petite  incision  afin  de  le  dégager  ou  de  le  saisir  plus  | 

facilement  avec  une  pince  fine.  Dans  le  cas  où  on  ne  peut  l’em-  ! 

pécher  de  tomber  dans  la  chambre  antérieure,  on  fait  une  ponc- 
tion assez  large  pour  permettre  à l’humeur  aqueuse  de  s’écouler  au 
dehors  et  d’entraîner  avec  elle  le  corps  étranger.  Enfin  si  ce  moyen  : 

échoue,  il  faut  exciser  la  partie  de  l’iris  sur  laquelle  il  repose.  Une  ! 

fois  celui-ci  extrait,  il  faut  recommander  au  malade  du  repos,  appli-  ] 

quer  des  compresses  d’eau  fraîche  et  instiller  fréquemment  quel-  n 

ques  gouttes  d’atropine. 

Inflammation  (kératites). 

Historique.  — Les  afiéctions  de  la  cornée  étaient  mal  connues;  4 

les  kératites,  en  particulier,  ont  été  décrites  pour  la  première  fois,  I 

vers  la  fin  du  xviii®  siècle  et  au  commencement  du  xix®  par  Bosc  I 

(deLcipsick,  1717),  par  Velch  (1807),  par  Wardrop  (1808)  et  par  Mi-  I 

rault,  d’Angers  (1823).  Depuis  cette  époque,  elles  ont  été  étudiées  avec  # 

le  plus  grand  soin  partons  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  d’ophtbal-  | 

nous  possédons  aujourd  hui  des  connaissances  aussi  lariées  I 

que  précises  sur  cette  maladie. 

Après  avoir  été  admise,  l’inllainmation  de  la  cornée  a été  contestée,  î 
comme  nous  le  verrons  tout  à l’heure,  mais  aujourd’hui  la  clinique  ai  t 
démontré  que  non-seulement  la  kératite  existe,  mais  encore  qu’outre  , 
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les  caractères  communs  qu’elle  présente,  on  est  en  droit  d’en  recon- 
naître plusieurs  variétés  auxquelles  on  a donné  les  noms  éc.phlycténu- 
laire,  vasculaire,  diffuse  ou  interstitielle,  ponctuée,  suppuj'ative  et  ulcé- 
reuse. 

Pour  plus  de  clarté,  nous  commencerons  par  décrire  ici  les  carac- 
tères généraux  de  la  kératite;  nous  décrirons  ensuite,  sous  des  titres 
spéciaux,  les  diverses  variétés  qu’elle  présente. 

Anatomie  pathologique.  — Les  auteurs  qui  ont  étudié  les  premiers 
la  kératite  admettaient  que  la  cornée  peut  s’enflammer  comme  les 
autres  tissus.  En  1858,  M.  Broca,  se  fondant  sur  la  doctrine  de  Brous- 
sais, qui  veut  que  toute  inflammation  ait  pour  cause  un  trouble  vascu- 
laire primitif,  prétendit  que  la  cornée  ne  peut  s’enflammer  puisqu’elle 
est  douée  de  très-peu  de  vitalité  et  complètement  dépourvue  de  vais- 
seaux. Cependant,  vers  la  même  époque,  nous  avions  démontré  par 
un  certain  nombre  de  pièces,  dont  quelques-unes  sont  actuellement 
encore  déposées  au  Musée  Orfila,  que  si  l’on  injecte  dans  les  vaisseaux 
de  la  face  un  liquide  très-colorant  et  très-pénétrant,  on  voit  apparaître 
dans  la  cornée  des  vaisseaux  qui  sans  nul  doute  n’étaient  pas  apparents 
à l’état  normal,  parce  que  le  sérum  du  sang  qui  les  traversait  n’était 
pas  assez  coloré.  Nous  avons  pu  nous  assurer  d’ailleurs  que  les  sujets 
qui  avaient  servi  à cette  expérience  n’avaient  pas  été  atteints  de 
kératites. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  facile  de  reconnaître  que  la  cornée,  sous 
l’influence  d’une  irritation  artificielle,  présente  des  altérations  carac- 
téristiques. Suivant  Virchow,  celte  irritation  porterait  tout  d’abord  sur 
les  éléments  celluleux  et  les  modifications  vasculaires  n’appartien- 
draient qu’à  une  période  ultérieure.  His,  s’appuyant  sur  de  nombreuses 
expériences,  démontra  que  l’irritation  artificielle  de  la  cornée  donne 
lieu  à des  modifications  profondes  et  à la  prolifération  des  éléments 
cellulaires  admise  par  Virchow.  Ces  modifications  sont,  -pour  lui,  les 


suivantes  : augmentation  de  volume  de  la  cellule,  segmentation  dans 
les  noyaux,  formation  ultérieure  de  jeunes  cellules  incapables  de  se 
développer,  passant  plus  tard  à l’état  graisseux  et  donnant  lieu  aux 
opacités  ainsi  qu’aux  infiltrations  plastiques  et  purulentes  qu’on  observe 
si  fréquemment  à la  suite  des  kératites. 

Contrairement  à ces  auteurs,  M.  Ch.  Robin  n’admet  pas  la  scission 
et  la  prolifération  des  éléments  cellulaires  déjà  existants;  il  croit  à la 
genèse  spontanée  des  éléments  anatomiques  aux  dépens  d’un  blastème 
et  considère  la  kératite  comme  toujours  consécutive  à une  phlegmasic 
du  xoisinage.  Cohnheim  soutient  une  autre  théorie  : comme  M.  Robin 
1 repousse  la  segmentation  des  éléments  cellulaires  et  admet  que  le 
P énomène  primilit  est  la  stase  vasculaire,  mais  au  lieu  de  reconnaître 
comme  lui  la  formation  d’un  exsudât  liquide  susceptible  de  s’organiser 
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ultérieurement,  il  pense  que  les  éléments  cellulaires  filtrent  en  nature 
à travers  les  interstices  vasculaires.  Dans  la  kératite,  en  particulier,  le 
processus  inflammatoire  aurait  toujours  son  origine  dans  les  vais- 
seaux de  la  conjonctive.  Si,  par  exemple,  on  cautérise  le  centre  de  la 
cornée,  c’est  à sa  périphérie  qu’apparaissent  les  signes  de  l’irritation. 
Ce  serait,  suivant  Cohnheim,  par  les  nerfs  de  la  cornée  que  cette 
irritation  serait  transmise  au  limbe  conjonctival  et  y provoquerait  une 
inflammation. 

Feltz  a soutenu  plus  récemment  une  autre  opinion  en  contradiction 
avec  celle  de  Gounheim  et  basée  aussi  sur  l’expérimentation  physiolo- 
gique. Sur  une  série  de  lapins,  ayant  passé,  à travers  la  cornée,  des 
fils  métalliques  de  petit  calibre,  il  a suivi  pas  h pas  les  progrès  de 
l’inflammation  qu’il  provoquait  et  vu  que  l’opacité  cornéenne  se  pro- 
duit, non  à la  périphérie  de  la  cornée,  mais  bien  aux  points  d’entrée 
et  de  sortie  du  fil.  En  outre,  il  a constaté,  comme  His,  que  le  phénomène 
initial  de  l’inflammation  est  l’augmentation  de  volume  du  protoplasma 
contenu  dans  les  lacunes  de  la  cornée.  Jamais  il  n’a  observé  de 
phénomènes  de  segmentation  ou  de  scissiparité  et  il  admet  la  génèse 
de  leucocytes  nombreux,  aux  dépens  du  protoplasma  lui-méme.  Il 
s’éloigne  en  cela  de  la  doctrine  de  Virchow  pour  admettre  celle  de 
M.  Ch.  Robin. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  toutes  ces  théories,  il  n’en  est  pas  moins 
démontré  que  la  cornée  est  le  siège  d’inflammations  primitives,  appa- 
raissant spontanément,  sans  l’intervention  d’un  trouble  vasculaire  des 
tissus  voisins  et  qu’elle  revêt  des  manifestations  diverses  dont  nous 
parlerons  tout  à l’heure  plus  longuement. 

Symptomatologie.  — Toutes  les  variétés  de  kératites  donnent  lieu  à 
des  signes  très-apparents  qui  sont  la  vascularisation  de  la  cornçe,  les 
infiltrations  plastiques  entre  ses  lamelles,  le  ramollissement,  l’ulcé- 
ration plus  ou  moins  profonde  de  son  tissu  et  des  troubles  fonc- 
tionnels qui  sont,  en  particulier,  de  la  photophobie,  du  larmoiement 
et  des  douleurs. 

Nous  dirons  quelques  mots  de  chacun  de  ces  caractères. 

La  vascularisation  est  le  plus  souvent  limitée  à une  portion  de  la 
cornée;  elle  est  rarement  générale.  Elle  est  formée  par  des  vaisseaux 
ténus  qui  partent  du  plan  superficiel  de  la  conjonctive  scléroticale  et 
rampent  au-dessous  de  la  couche  épithéliale  de  la  cornée,  en  formant 
un  réseau  plus  ou  moins  serré.  Ces  vaisseaux  aboutissent  vers  le  centre 
de  la  membrane  où  ils  donnent  lieu  à une  sorte  d’épanchement 
plastique. 

Les  infiltrations  plastiques  se  présentent  sous  des  aspects  divers  sur 
lesquels  on  se  base  pour  admettre  diverses  variétés  de  kératites. 

Vulcération  se  borne  à l’épithélium,  ou  envahit  une  plus  ou  moins 
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grande  épaisseur  de  cornée.  Dans  le  premier  cas,  celle-ci, vue  de  profil, 
semble  dépolie  et  présente,  peu  de  temps  avant  l’ulcération,  un  aspect 
rugueux  caractéristique.  Mais  elle  reprend  son  brillant  dès  que  Tulcé- 
ration  est  cicatrisée.  Dans  le  second  cas,  elle  subit  des  modifications 
beaucoup  plus  importantes  sur  lesquelles  nous  reviendrotis  plus  loin. 
L’ulcération,  qu’elle  soit  superficielle  ou  profonde,*  existe  d’ailleurs 
dans  toutes  les  variétés  de  kératites. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  du  ramollissement  de  la  cornée  qui  est 
moins  commun. 

La  fait  rarement  défaut.  Elle  apparaît  surtout  chez  les 

enfants  et  peut  être  assez  intense  pour  déterminer  une  contraction 
spasmodique  des  paupières  telle  qu’on  est  forcé  d’avoir  recours  à des 
écarteurs  pour  les  maintenir  ouvertes.  Cette  photophobie  est  elle-môme 
plus  ou  moins  accusée  suivant  les  formes  que  revêt  la  maladie. 

Les  f/ow/ewrs  sont  parfois  assez  vives;  tantôt  elles  apparaissent  au 
début  sous  forme  d’élancements,  tantôt  elles  sont  lancinantes  et  de 
plus  en  plus  accusées  à mesure  que  la  maladie  envahit  les  couches  pro- 
fondes de  l’œil,  tantôt  elles  sont  vives,  mais  intermittentes  et  appa- 
raissent à la  manière  d’accès  névralgiques. 

h'épiphora  accompagne  presque  toujours  les  kératites,  de  même  que 
les  autres  affections  de  la  cornée.  Il  est  plus  ou  moins  abondant  suivant 
la  variété  de  kératite  et  la  période  de  la  maladie  à laquelle  il  appartient. 
11  .s’accompagne  habituellement  de  la  sortie  des  larmes  par  la  narine 
du  côté  correspondant  à l’œil  atteint. 

Tels  sont  les  caractères  communs  à la  plupart  des  inflammations  de 
la  cornée.  Voyons  maintenant  ce  que  présente  de  particulier  chaque 
variété  de  kératite  et  quel  traitement  il  convient  d’appliquer  à 
chacune  d’elles. 


1°  Forme  phlycténulaire. 

— Kératite  superficielle,  pustuleuse,  lymphatique,  herpès 
de  la  cornée,  ophthalmie  scrofuleuse. 

La  kératite  phlycténulaire,  fréquente  chez  les  enfants  de  2 à 15  ans, 
s’observe  surtout  chez  ceux  qui  sont  scrofuleux.  M.  Bazin  va  jusqu’à 
dire  qu’elle  est  la  première  manifestation  de  la  scrofule.  Tantôt  elle 
apparaît  d’emblée,  tantôt  elle  succède  à une  conjonctivite  phlycté- 
nulairc,  à une  blépharite  ciliaire,  ou  à une  éruption  herpétique  de 
la  face  : d’autres  fois  elle  survient  dans  le  cours  d’une  fièvre  éruptive. 

pie  est  caractérisée  par  l’apparition  dans  les  couches  les  plus  super- 
ficielles de  la  cornée,  soit  au  centre,  soit  à la  périphérie,  d’une  ou  de 
plusieurs  petites  taches  rondes  ou  semi-lunaires  qui  bientôt  se  trans- 
forment en  phlyctènes  plus  ou  moins  saillantes,  dont  le  contenu  se 
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trouble.  Chaque  phlyctène  est  le  point  de  départ  d’une  irritation  qui  se 
propage  non-sculcmeut  à toute  la  surface  de  la  cornée,  mais  aussi  à la 
conjonctive.  Les  vaisseaux  de  celte  dernière  sont  injectés  et  se  pré- 
sentent sous  la  forme  de  faisceaux  triangulaires,  irréguliers,  dont  la 

base  est  dirigée  vers  le  cul-de-sac  conjonc- 
tival, et  dont  le  sommet  aboutit  à une 
phlyctène,  de  telle  sorte  que  ces  vaisseaux 
envahissent  la  cornée  elle-même. 

Quand,  au  lieu  d’être  superficielles  et 
limitées  à la  couche  épithéliale,  ces  phlyc- 
lènes  sont  plus  profondes  et  se  forment 
dans  la  lame  élastique  antérieure,  elles  sont 
plus  volumineuses  et  plus  lentes  dans  leur 
développement. 

Tels  sont  les  caractères  habituels  de  la 
kératite  phlycténulaire.  Quelquefois  cependant  au  lieu  de  phlyctènes 
uniques  ou  multiples,  distinctes  les  unes  des  autres,  on  observe  une 
traînée  de  phlyctènes  opaques,  allant  de  la  périphérie  au  centre,  ter- 
minée par  une  sorte  de  relief  et  vers  laquelle  convergent  des  cercles 
vasculaires;  on  lui  donne  alors  le  nom  de  kératite  à bandelettes. 
D’autres  fois  elle  forme  des  séries  de  papules  se  succédant  dans  une 
direction  déterminée;  c’est  la  kératite  en  fusée.  Ces  deux  variétés 
laissent  après  elles  des  opacités  souvent  indélébiles.  Plus  rarement 
enfin  la  kératite  donne  lieu  à une  seule  vésicule  dont  le  liquide  soulève 
l’épithélium  et  qui  en  se  rompant  laisse  à sa  place  Une  petite  érosion, 
c’est  la  kératite  vésiculeuse.  Celte  dernière  présente  ceci  de  particulier 
qu’avec  une  anesthésie  complète  de  la  cornée,  elle  s’accompagne 
d’une  douleur  vive  comme  celle  du  zona  auquel  on  l’a  comparée, 
d’un  larmoiement  très-marqué,  surtout  au  début,  et  d’une  photophobie 
intense. 

La  kératite  phlycténulaire  prend  habituellement  une  marche  aiguë; 
sa  durée  est  parfois  très-longue  quand  les  phlyctènes  se  succèdent 
les  unes  aux  autres  et  entretiennent  l’irritation  de  la  cornée.  Sa  termi- 
naison varie  suivant  que  les  phlyctènes  sont  superficielles  ou  pro- 
fondes. Dans  le  premier  cas,  elles  se  résorbent  facilement  et  ne  laissent 
après  elles  aucune  trace.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  elles  se 
rompent  et  donnent  lieu  soit  à un  ulcère,  soit  à un  abcès,  soit  à une 
kératite  vasculaire  qui  se  termine  par  pannus. 

Ces  complications  sont  d’ailleurs  assez  rares,  et  c’est  exceptionnelle- 
ment que  la  kératite  phlycténulaire  laisse  après  elle  des  opacités  qui 
gênent  la  vue  ou  des  uleérations  assez  profondes  pour  compromettre 
la  nutrition  de  la  cornée  elle-même. 

Traitement.  — Le  traitement  général  doit  être  approprié  à la  cons- 


Fig.  92.  — Kératite  plilylé- 
nuluire. 
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tilutioii  des  malades.  Au  début,  il  faut  avoir  recours  à de  légers 
purgatifs.  Si  la  kératite  est  d'origine  scrofuleuse,  il  est  indiqué  de 
prescrire  l’huile  de  foie  de  morue,  les  préparations  iodées  ou  ferru- 
gineuses, etc. 

Le  traitement  local  consiste  à instiller,  toutes  les  deux  ou  trois 
heures,  quelques  gouttes  d’un  collyre  à l’atropine  assez  concentré 
(3  centigrammes  de  sulfate  neutre  d’atropine  pour  10  grammes  d’eau 
distillée);  un  peu  plus  tard,  lorsque  les  phlyctènes  ne  sont  pas  ul- 
cérées ou  ont  donné  lieu  seulement  à des  ulcérations  superficielles, 
on  porte  dans  l’œil  deux  ou  trois  fois  par  jour  au  moyen  d’un  pinceau, 
un  peu  de  poudre  de  caloniel.  Si,  au  contraire,  les  phlyctènes  ont 
donné  lieu  à des  ulcères  profonds,  suppurants  et  entourés  d’une  vive 
inflammation,  il  faut  mélanger  du  chlorhydrate  de  morphine  à la  poudre 
de  calomel  (10  centigr.  pour  4 gram.)  ou  bien  recourir  à la  pommade 
au  précipité  jaune,  A ces  moyens  on  doit  ajouter  les  compresses  d’eau 
chaude  en  permanence  si  la  phlyctène  menace  de  s’abcéder.  Les  appli- 
cations de  sangsues  ou  les  vésicatoires  à la  nuque  donnent  rarement 
les  résultats  vantés  par  quelques  chirurgiens. 

Quand  la  kératite  survient  dans  le  cours  d’une  fièvre  éruptive,  on 
prescrit  les  collyres  légèrement  astringents.  Quand  elle  s’accompagne 
d’une  éruption  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu,  celle-ci  devra  être  traitée 
parles  moyens  appropriés,  lotions  de  sublimé,  pommade  au  précipité 
jaune,  etc.  Enfin,  dans  les  cas  où  les  douleurs  sont  vives,  on  fm  sur 
les  tempes  des  frictions  d’onguent  mercuriel  belladoné. 

Il  est  bon  de  faire  porter  aux  malades  un  bandeau  compressif,  et  de 
les  soustraire  au  grand  jour  tout  en  leur  permettant  de  se  promener. 


2»  Forme  vaseuhiire.  — Pannus. 

Synonymie.  — Kératite  vasculaire  superficielle.  — Pannus.  — Kéra- 
tite panneuse.  — Kératitis  pannosa.  — Kératite  chronique. 

On  donne  le  nom  de  kératite  vasculaire  ù l’intlammation  de  la 
cornée  caractérisée  par  l’apparition,  dans  les  couches  les  plus  super- 
ficielles, de  vaisseaux  sanguins  petits  et  très-nombreux  allant  de  la 
périphérie  au  centre.  Il  se  fait  un  amas  de  cellules  entre  l’épithélium 
cl  la  membrane  de  Ilowman,  mais  les  altérations  ne  dépassent  pas 
cette  membrane. 

Elle  peut  être  spontanée  [Pannus  primitif),  mais  elle  succède  le  plus 
souvent  k la  conjonctivite  granuleuse,  à la  kératite  phlycLénulaire  , il 
un  ulcère  de  la  cornée  récemment  cicatrisé  [Pannus  cicatriciel),  au  tri- 
chiasis,  à l’enlropion  ou  à l’ectropion. 

Loisquclle  est  primitive , elle  s’annonce  par  une  vascularisation 
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qui  se  manifeste  :\  la  fois  sur  toute  la  circonférence  et  qui  peu  à peu 
se  propage  fi  toute  la  surface  de  la  cornée. 

Quand  elle  succède  ü une  kératite  phlycténulaire,  à des  granulations 
conjonctivales  ou  à une  irritation  locale  quelconque,  on  voit  les  vais- 
seaux apparaître  dans  les  points  de  la  cornée  qui  sont  en  contact  avec 
ces  phlyctènes  ou  avec  ces  granulations,  avant  d’envahir  tout  le  reste 
de  la  surface. 

Qu’elle  soit  primitive  ou  secondaire,  la  vascularisation  ne  tarde  pas 
îl  SC  propager  à la  conjonctive  {kcrato-conjonctivite),  puis  à une  période 
très-avancée  de  la  maladie,  les  vaisseaux  disparaissent  et  la  cornée 
prend  un  aspect  nacré  analogue  à celui,  du  tissu  tendineux. 

En  même  temps  qu’elle  se  couvre  de  vaisseaux  et  qu’elle  se  ternit 
légèrement,  la  cornée  ne  tarde  pas  à s’épaissir.  On  admet  plusieurs 
variétés  de  pannus  suivant  que  la  vascularisation  et  l’opacification 
sont  plus  ou  moins  prononcées  ; quand  il  est  constitué  par  une 
couche  demi-opaque,  peu  vasculaire  et  qui  permet  encore  d’aper- 
cevoir l’iris,  on  dit  qu’il  est  léger  [pannus  tennis).  Quand  au  contraire 
il  est  caractérisé  par  une  profonde  opacification  et  par  un  épais  réseau 
de  vaisseaux  sanguins  recouvrant  entièrement  la  cornée,  de  telle  sorte 
qu’il  n’est  plus  possible  d’apercevoir  l’iris,  on  dit  qu’il  est  sarcomateux 
[pannus  crassus).  Dans  ce  dernier  cas,  l’épithélium  épaissi  est  soulevé 
par  une  couche  de  cellules  arrondies  dont  l’accumulation  forme  un 
tissu  analogue  à celui  des  bourgeons  charnus. 

Les  détails  anatomo-pathologiques  danslesquels  nousvenons  d’entrer 
suffiront  habituellement  à faire  reconnaître  en  présence  de  quelle 
variété  de  kératite  vasculaire  le  chirurgien  se  trouve  placé.  Dans  les 
cas  où  le  pannus  est  très-peu  marqué,  s’il  y avait  quelques  doutes  au 
sujet  de  la  vascularisation  et  de  l’opacité  de  la  cornée,  on  aurait  re- 
cours à l’éclairage  oblique  qui  permettrait  de  les  apprécier.  Ce  mode 
d’éclairage  permet  également  d’apercevoir  de  petites  exulcérations 
autour  ou  au  niveau  même  du  pannus.  Il  devient  inutile,  dans  le 
pannus  sarcomateux,  quand  la  couche  vasculaire  est  opaque  et  revêt 
un  aspect  grisâtre,  rougeâtre  ou  fongueux. 

Les  symptômes  fonctionnels  varient  de  même  suivant  l’intensité  de 
la  maladie.  Lorsque  la  kératite  est  légère,  il  y a un  peu  de  gêne  dans 
les  mouvements  du  globe  de  l’œil,  un  peu  de  larmoiement,  de  photo- 
phobie, et  les  malades  distinguent  les  objets  comme  à travers  un  voile 
mince;  à un  degré  plus  avancé,  la  photophobie  etle  larmoiement  aug- 
mentent, des  douleurs  ciliaires  profondes  apparaissent  et  la  vision 
devient  de  plus  en  plus  gênée.  Enfin,  lorsque  la  maladie  est  très-an- 
cienne, les  douleurs  et  la  photophobie  cessent,  les  symptômes  infiam- 
matoires  disparaissent,  mais  la  vision  s’affaiblit  de  plus  en  plus  et 
souvent  môme  se  perd  complètement. 
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La  marche  varie  selon  que  le  pannus  est  primitif  ou  secondaire. 
Dans  le  premier  cas,  elle  est  généralement  aigué;  daqs  le  second,  la 
maladie  peut  durer  des  mois  et  des  années. 

Si  l’altération  ne  porte  que  sur  les- couches  superficielles,  la  cornée 
reprend,  après  la  guérison,  sa  transparence  et  son  aspect  brillant;  si 
elle  atteint  les  couches  profondes,  le  pannus  laisse  toujours  après  lui 
des  opacités  plus  ou  moins  considérables. 

La  gravité  du  pronostic  dépend  de  la  cause,  de  la  nature  et  de  l’im- 
portance de  l’altération.  En  général,  le  pronostic  est  moins  défavo- 
rable quand  le  pannus  est  riche  en  vaisseaux  que  lorsqu’il  est  peu 
vasculaire  et  présente  un  aspect  nacré  et  tendineux. 

Traitement.  — Le  pannus  disparaît  habituellement  avec  la  cause 
qui  l’a  produit.  Il  faut  donc  tout  d’abord,  s’il  y a indication,  com- 
battre cette  cause  par  les  moyens  que  nous  avons  décrits  dans  les 
chapitres  consacrés  à la  conjonctivite  granuleuse,  au  blépharophi- 
mosis,  à l’entropion,  au  trichiasis  et  à l’ectropion. 

Si  le  pannus  persiste,  il  est  bon  d’insuffler  du  calomel,  ou  d’ins- 
tiller des  collyres  astringents  au  borax,  au  sublimé  ou  au  sulfate  de 
cuivre. 

Lorsqu’il  tend  à bourgeonner,  il  faut  cautériser  avec  une  solution 
plus  concentrée  de  sulfate  de  zinc,  d’acétate  de  plomb  ou  de  percblo- 
rure  de  fer  (Follin).  On  retire  également  de  bons  effets  de  la  pommade 
au  précipité  jaune  (1  gr.  pour  8 gr.  d’axonge)  introduite  en  très-petite 
quantité,  laissée  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  pendant  quelques 
minutes  et  enlevée  ensuite  avec  soin. 

Enfin,  la  section  des  vaisseaux  de  la  cornée,  proposée  à titre  de 
saignée  locale,  n’empôche  même  pas  les  vaisseaux  de  se  repro- 
duire. 

Lorsque  le  pannus  est  ancien  et  rebelle,  on  a proposé  : t”  l’excision 
à l’aide  d’une  pince  et  de  ciseaux  courbes,  d’une  partie  ou  même  de 
toute  la  portion  périkératique  de  la  conjonctive  [circoncision  de  la  con- 
jonctive) ; 2“  l’abrasion  de  la  conjonctive  et  du  tissu  sous-conjonctival 
périkératique  [syndectomie , tonsure  de  la  conjonctive') . Furnari  recom- 
mande de  faire  cette  abrasion  au  bord  de  la  cornée,  dans  une  étendue 
de  3 millimètres,  en  comprenant  tout  le  tissu  sous-conjonctival  jusqu’à 
la  sclérotique  qu’il  dénude  môme  autant  que  possible.  Il  cherche 
ainsi  à supprimer  l’arrivée  du  sang  jusqu’à  la  cornée,  et  à s’opposer  à 
la  nutrition  du  pannus  sarcomateux;  ces  moyens  ne  donnent  des  ré- 
sultats que  plusieurs  mois  après;  3“  enfin,  l’inoculation  du  pus  de 
1 ophthalmie  blennorrhagique  ou  des  nouveau-nés.  Cette  méthode, 

qui  a donné  de  très-bons  résultats,  doit  être  réservée  pour  des  cas 
spéciaux. 


252 


AFFECTIONS  DE  l’aPPATIEIL  DE  LA  VISION. 


' 3®  Forme  dilTusc  ou  interslilielle. 

Synonymie.  — Kératite  disséminée,  profonde,  parenchymateuse. 

Les  causes  de  cette  variété  de  kératite  sont  mal  connues.  La  syphilis, 
et  surtout  la  syphilis  héréditaire,  la  scrofule,  les  états  cachectiques 
consécutifs  à la  tuberculose,  au  rhumatisme  et  à l’anémie  paraissent 
y prédisposer.  Elle  se  montre  surtout  dans  l’enfance  et  dans  la 
jeunesse  de  cinq  à vingt  ans.  Elle  aflccte  généralement  les  deux  yeux, 
mais  i des  figes  différents. 

Anatomiquement  elle  est  constituée  par  un  gonflement  et  une  infil- 
tration granulo-graisseuse  des  éléments  du  tissu  cornéen  proprement 
dit. 

Elle  est  caractérisée  par  une  opacification  grisâtre  qui  se  répand 
lentement  sur  toute  Eétendue  de  la  cornée  ou  s’y  développe  graduel- 
lement de  la  périphérie  au  centre.  Cette  opacification  tend  à dispa- 
raître au  bout  d"‘un  temps  plus  ou  moins  long,  on  voit  alors  les 
vaisseaux  de  la  cornée  et  ceux  de  la  sclérotique  s’injecter  {kératite 
diffuse  vasculaire). 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  à peine  appréciables;  sauf  un  léger 
larmoiement  et  une  obscurité  croissante  de  la  vision , les  malades 
n’accusent  aucun  trouble. 

La  marche  est  d’une  extrême  lenteur,  mais,  en  général,  la  guérison 
survient  spontanément  et  cette  forme  de  kératite  entraîne  rarement 
à sa  suite  une  altération  définitive  de  la  transparence  cornéenne.  Ün 
constate  seulement  une  coloration  vitreuse,  un  aspect  sénile  de  l’œil 
qui  a été  longtemps  malade. 

Le  diagnostic  est  habituellement  facile,  mais  il  est  surtout  important 
de  reconnaître  la  cause  à laquelle  se  rattache  la  kératite.  Celle  qui  est 
d’origine  syphilitique,  par  exemple,  s’accompagne  de  symptômes 
caractéristiques  tels  que  l’échancrure  du  bord  libre  des  dents,  surtout 
quand  il  s’agit  de  syphilis  héréditaire  (Hutchinson).  La  kératite 
diffuse,  dans  laquelle  les  vaisseaux  sont  injectés,  se  distingue  de 
la  kératite  vasculaire  en  ce  que,  dans  celle-ci,  les  vaisseaux  sont  tou- 
jours plus  serrés,  plus  rouges  et  plus  apparents. 

11  faut  éviter  avec  le  plus  grand  soin,  dans  le  traitement  de  cette 
variété  de  kératite,  de  recourir  aux  médications  locales  irritantes. 

Les  collyres  fi  l’atropine,  l’application  prolongée  de  compresses 
chaufiées  à /lO®  environ  et  imbibées  d’infusions  aromatiques  suffisent 
pour  obtenir  la  guérison,  en  provoquant  la  vascularisation  de  la  cornée 
et  la  résorption  des  opacités. 
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4°  Forme  ponctuée. 

Confondue  par  quelques  auteurs  avec  la  précédente,  cette  forme  de 
kératite  s’en  distingue  en  ce  que  les  opacités  auxquelles  elle  donne 
lieu  apparaissent  primitivement  dans  les  couches  profondes  de  la 
cornée,  en  particulier  dans  la  membrane  de  Descemet,  sous  la  forme 
de  petits  points  ou  de  taches  blanchâtres,  occupant  surtout  la  partie 
inférieure  de  la  cornée. 

Elle  a été  décrite  pour  la  première  fois  par  Sichel.  Certains  au- 
teurs, en  particulier  M.  Wecker,  la  regardent  comme  une  forme 
d’iritis. 

Suivant  Coccius,  les  taches  résulteraient  de  la  dégénérescence  de 
petites  masses  de  cellules  qui  feraient  saillie  à la  face  concave  de  la 
cornée  et  proéraineraient  dans  la  chambre  antérieure. 

Tant  que  ces  points  sont  isolés,  ils  ne  déterminent  qu’un  léger  trouble 
de  la  vue;  mais  quand  ils  deviennent  plus  volumineux  et  plus  nom- 
breux, ils  donnent  à la  cornée  une  teinte  plus  foncée,  troublent  la 
vision  et  déterminent  môme  quelquefois  un  peu  de  photophobie  et  de 
larmoiement. 

Cette  variété  de  kératite,  comme  la  précédente,  marche  très-lente- 
ment. Elle  peut  se  terminer  par  suppuration  et  donner  lieu  à la  for- 
mation d’abcès  qui  tantôt  restent  limités  à la  cornée,  tantôt  perforent 
cette  membrane  et  produisent  un  hypopion. 

Le  traitement  consiste  dans  l’emploi  de  frictions  mercurielles  sur 
le  front  et  de  calomel  à l’intérieur,  joints  à un  traitement  général 
approprié. 


5°  Forme  suppurative.  — Abcès  de  la  cornée. 


On  désigne  sous  ce,  nom  les  inflammations  qui  donnent  lieu  5 la 
formation  d’abcès  entre  les  lamelles  de  la  cornée. 

On  en  distingue  habituellement  deux  variétés,  l’une  franchement 
inflammatoire,  aiguë;  l’autre  indolente,  chronique. 

La  première  se  rencontre  à la  suite  d’un  traumatisme,  de  l’oph- 
thalraie  purulente,  surtout  de  celle  des  nouveau-nés,  de  l’ophthalmie 
varioleuse,  de  kératites  phlycténulaires  et  parenchymateuses,  ou  bien 
survient  à la  suite  de  troubles  nutritifs  ou  de  lésions  nerveuses  {kéraiile 
neuro-paralytique).  L’autre  forme,  au  contraire,  que  de  Graefc  désigne 
sous  le  nom  ù.’ in fü! ration  purulente  indolente,  apparaît  souvent  sans 
cause  appréciable  chez  les  jeunes  enfants.  On  l’a  vu  revêtir  la  forme 
épidémique. 
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Les  symptômes  varient  suivant  qu’on  a affaire  à l’une  ou  l’autre  de 
ces  variétés. 

Dans  la  forme  aiguë  ou  inflammatoire,  les  troubles  fonctionnels, 
c’est-à-dire  le  larmoiement,  la  photophobie,  les  douleurs  ciliaires  sont 
très-accusés,  l’œil  s’injecte  fortement  et,  peu  après,  on  voit  appa- 
raître une  masse  blanchâtre  ou  jaunâtre,  purulente,  plus  ou  moins 
volumineuse , plus  ou  moins  irrégulière  , qui  prend  ordinairement 
l’aspect  d’un  croissant  à concavité  tournée  en  haut  {abcès  en  coup 
d’ongle,  unguis,  onyx).  Tantôt  cet  abcès  est  superficiel  et  fait  saillie  en 
avant  de  la  cornée;  tantôt  il  est  situé  dans  les  couches  profondes  et 
proémine  au  contraire  du  côté  de  la  chambre  antérieure. 

Le  pus  contenu  dans  ces  abcès  est  épais,  solide,  cohérent  à la  ma- 
nière d’une  masse  composée  de  détritus  de  noyaux  et  de  corpuscules 
graisseux  ; un  peu  plus  tard,  il  devient  liquide,  chemine  alors  entre 
les  lames  de  la  cornée  et  se  fait  jour  soit  en  avant,  à travers  les  lames 
antérieures,  soit  en  arrière,  dans  la  chambre  antérieure,  d’autres  fois 
il  fuse  plus  ou  moins  loin  entre  les  lames  elles-mêmes,  avant  de  s’ou-. 
vrir  au  dehors. 

Lorsqu’il  se  fait  jour  à l’extérieur,  il  donne  lieu  à une  perte  de 
substance  qui  se  comble  bientôt  par  de  nouvelles  cellules.  Celles-ci 
demeurent  transparentes  quand  Tabcès  siège  à la  périphérie  de 
la  cornée,  tandis  qu’elles  deviennent  opaques  et  donnent  lieu  à 
une  tache  d’épaisseur  variable,  lorsque  l’abcès  siège  à la  partie  cen- 
trale. 

Lorsqu’il  s’ouvre  dans  la  chambre  antérieure,  le  pus  tombe  à la 
partie  inférieure,  forme  un  hypopion  et  cause  une  iritis  et  un  trouble 
de  l’humeur  aqueuse. 

Enfin  il  peut  arriver  que  la  suppuration  se  propage  au  reste  du 
globe  de  l’œil  et  qu’une  ophthalmite  grave  en  soit  la  conséquence 
(voy.  panophthalmie). 

Dans  la  forme  chronique,  indolente,  les  phénomènes  inflammatoires 
sont  presque  nuis,  l’injection  vasculaire  est  à peine  marquée  et,  sans 
trouble  fonctionnel  appréciable,  on  voit  apparaître  un  point  jaunâtre 
au  centre  de  la  cornée;  la  suppuration  envahit  peu  à peu  les  couches 
profondes,  décolle  la  membrane  de  Descemet,  la  perfore,  se  répand 
dans  la  chambre  antérieure  en  donnant  à l’humeur  aqueuse  une  colo- 
ration jaunâtre  diffuse;  l’iris  lui-même  participe  à la  maladie  et  se 
décolore.  La  suppuration,  dans  cotte  forme,  s’étend  fatalement  aux 
parties  voisines. 

Que  la  marche  soit  aiguë  ou  chronique,  le  pronostic  de  la  kératite 
suppurative  varie  suivant  le  siège  et  l’étendue  de  l’abcès.  Lorsqu’il 
siège  vers  le  centre  de  la  cornée,  il  est  plus  grave  que  lorsqu’il  occupe 
la  périphérie.  S’il  est  peu  volumineux,  la  guérison  peut  être  obtenue 
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sans  que  la  transparence  delà  cornée  soit  compromise;  si,  au  con- 
traire, il  est  étendu,  il  reste  toujours  des  taches  plus  ou  moins  épaisses, 
des  leucomes  plus  ou  moins  adhérents  ; souvent  la  cornée  est  dé- 
truite plus  ou  moins  complètement,  ou  bien  il  se  forme  un  staphy- 
lôme  par  défaut  de  résistance  à la  pression  intra-oculaire,  ou  même 
l’œil  peut  s’atrophier  au  point  d’être  complètement  perdu  {phthisie  de 
l'œil). 

Traitement.  — Lorsqu’il  s’agit  de  combattre  une  kératite  suppura- 
tive aiguë,  il  faut  recourir  dès  le  début  aux  antiphlogistiques,  aux 
purgatifs,  aux  émissions  sanguines  locales,  aux  frictions  mercurielles 
belladonées  et  surtout  aux  instillations  d’atropine.  Si  l’abcès  aug- 
mente de  volume,  il  faut  pratiquer  la  paracentèse  de  la  cornée,  et 
choisir  de  préférence  la  partie  déclive.  Cette  petite  opération  doit 
être  faite  avec  lenteur  pour  ne  pas  déterminer  une  issue  trop  brus- 
que de  l’humeur  aqueuse  et  par  suite  un  déplacement  de  Tiris  ou 
du  cristallin.  Lorsque  l’abcès  est  indolent,  il  faut  appliquer  sur  l’œil 
des  compresses  chaudes  jusqu’au  moment  où  l’on  voit  apparaître 
autour  de  lui  un  anneau  grisâtre  qui  annonce  le  gonflement  des 
cellules  des  parties  environnantes.  Lorsqu’il  s’accompagne  de  dou- 
leurs intermittentes,  il  faut  prescrire  le  sulfate  de  quinine.  Enfin  on 
n’oubliera  pas  d’y  associer  une  médication  tonique  quand  la  maladie 
se  déclare  chez  des  individus  affaiblis. 


6®  Forme  ulcéreuse.  — Ulcères  de  la  cornée. 

Les  ulcères  de  la  cornée  ont  été  divisés  par  les  auteurs  en  superficiels 
et  profonds  suivant  leur  siège,  en  aigus  et  chroniques,  sthéniques  et 
asthéniques,  inflammatoires,  atoniques,  indolents  suivant  qu’ils  s’accom- 
pagnent ou  non  de  phénomènes  inflammatoires,  en  annulaû'es, pointillés 
semi-lunaires  , cupuli formes,  en  croissant,  en  coup  d'ongle,  à facettes  sui- 
vant leur  forme,  en  perforants,  par  abrasion  ou  par  résorption,  suivant 
leur  marche. 

Nous  comprendrons  ces  diverses  variétés  dans  une  description  com- 
mune, en  indiquant,  chemin  faisant,  ce  que  chacune  d’elles  présente 
de  particulier. 

Etiologie.  — Les  causes  de  ces  ulcérations  sont  très-variées;  les 
unes  sont  prédisposantes,  comme  celles  qui  se  lient  à un  état  lym- 
phatique, cachectique,  â une  idiosyncrasie  qui  fait  que,  chez  certains 
individus,  la  plus  petite  blessure  se  transforme  en  plaie  ulcéreuse,  ou 
môme  à une  paralysie  de  la  cinquième  paire  liée  â une  aflcction  des 
centres  nerveux.  D’autres  sont  locales,  telles  que  celles  qui  succèdent 
au  traumatisme,  â une  kératite  phlycténulaire,  à un  abcès  de  la  cornée. 
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D’aulrcs  enfin  résultent  de  la  propagation  par  voisinage  d’une  con- 
jonctivite catarrhale  et  surtout  purulente  ou  diphthéritique. 

Anatomie  pathologique.  — Les  désordres  anatomiques  qui  survien- 
nent dans  cette  forme  de  kératite  sont  variables.  Ils  diffèrent  suivant 
(ju’ils  succèdent  à une  inflammation  aiguë  ou  chronique,  ou  qu’ils 
n'ont  été  précédés  d’aucun  état  inflammatoire  appréciable. 

Lorsqu’ils  succèdent  à une  inflammation  aiguë,  à la  kératite  suppu- 
rative ou  un  abcès,  par  e.xemple,  ils  présentent  en  général  une  cer- 
taine profondeur.  Par  le  fait  môme  de  l’inflammation  qui  les  accom- 
pagne, on  voit  se  former  d’abord  un  gonflement  des  cellules,  une 
augmentation  de  leurs  noyaux,  et  la  production  de  nouvelles  cellules 
qui  se  pressent  les  unes  contre  les  autres,  subissent  la  dégénérescence 
graisseuse,  se  ramollissent  et  s’éliminent  successivement  en  laissant  à 
leur  place  une  perte  de  substance.  Le  fond  et  les  bords  de  celle-ci  se 
couvrent  de  globules  de  pus  et  nucléoles  en  voie  de  décomposition. 
En  môme  temps,  il  se  fait  dans  la  circulation  une  stase  qui,  jointe  au 
travail  inflammatoire,  favorise  l’apparition  d’une  sorte  de  gangrène 
moléculaire.  Ces  troubles  nutritifs  s’observent  à la  suite  de  chémosis 
et  dans  certaines  formes  de  conjonctivites. 

Lorsque  l’ulcère  est  en  voie  de  réparation,  ces  masses  graisseuses  et 
purulentes  disparaissent  pour  faire  place  à des  cellules  de  nouvelle 
formation  et  la  perte  de  substance  se  recouvre  d’une  couche  épithéliale 
plus  ou  moins  épaisse.  Si  ces  cellules  nouvelles  se  développent  lente- 
ment, la  cornée  recouvre  une  transparence  parfaite;  si,  au  contraire, 
leur  développement  est  rapide,  elles  restent  à l’état  embryonnaire  et 
constituent  plus  tard  un  tissu  opaque.  La  vascularisation  concourt  à 
déterminer  aussi  l’opacité  du  tissu  nouvellement  formé. 

C’est  surtout  la  pression  intra-oculaire  qui  est  un  obstacle  à la  ré- 
paration de  l’ulcère. 

Les  ulcères  qui  sont  appelés  asthéniques  par  opposition  à ceux  qui 
précèdent,  auxquels  on  donne  le  nom  de  sthéniques,  se  comportent 
autrement;  les  phénomènes  inflammatoires  fout  défaut  et  le  plus 
souvent  la  perte  de  substance  n’atteint  que  l’épithélium  et  les  couches 
les  plus  superficielles  de  la  cornée,  mais  sur  une  surface  parfois  assez 
considérable,  d’oii  le  nom  A'ulcires  ’par  aùrasion  qui  leur  a été  donné. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  de  la  kératite  ulcéreuse  varient 
suivant  qu’elle  a été  précédée  ou  non  de  phénomènes  inflammatoires. 
Dans  le  premier  cas,  elle  débute  par  des  douleurs  ciliaires,  du  lar- 
moiement et  une  photophobie  intense. 

On  constate,  en  même  temps,  une  injection  périkératique  très- 
prononcée. 

Bientôt  après,  la  cornée  devient  le  siège  d’opacifications  grisAtres, 
soit  à son  centre,  soit  à sa  périphérie.  L’éclairage  oblique  permet  de 
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constater  que  la  teinte  grisâtre  de  rulcérc  est  plus  prononcée  sur  ses 
bords  qu’à  son  centre,  que  ces  bords  sontle  siège  d’un  léger  gonflement, 
que  le  centre,  dans  certains  cas,  conserve  une  transparence  parfaite.  A 
une  période  plus  avancée,  la  coloration  de  l’ulcère  devient  plus  blan- 
che ou  jaunâtre,  les  bords  deviennent  plus  tranchés,  le  fond  se  creuse 
davantage. 

D’autres  fois,  l’ulcération  donne  lieu  à une  opacité  à peine  appré- 
ciable, parfois  même  nulle;  c’est  ce  que  l’on  a désigné  sous  le  nom 
de  facettes  de  la  cornée.  En  pareil  cas,  la  cornée  ne  se  trouble  que 
lorsque  l’ulcération  a atteint  ses  parties  les  plus  profondes  et  que  la 
perforation  est  imminente. 

D’autres  fois  encore,  l’ulcère  se  propage  à une  certaine  distance  de 
la  circonférence  de  la  cornée  et  prend  la  forme  d’un  croissant  [ulcères 
en  croissant,  en  coup  d’ongle,  etc.). 

Lorsque  la  kératite  ulcéreuse  n’a  pas  été  précédée  par  l’inflamma- 
tion, les  douleurs,  la  photophobie  et  l’injection  perikératique  sont 
très-peu  accusées.  La  coloration  de  l’ulcère  est  invariablement  blan- 
châtre (w/cères quelle  que  soit  son  étendue,  et  il  n’est  pas 
entouré  d’un  cercle  grisâtre,  comme  l’ulcère  sthénique  ou  inflam- 
matoire. 

Ces  ulcères  asthéniques  se  compliquent  fréquemment,  surtout  chez 
les  sujets  avancés  en  âge  ou  affaiblis,  d’un  épanchement  interlamel- 
laire et  d’un  hypopyon.  C’est  ce  qui  a fait  donner  à cette  forme  le  nom 
A'ulccres  « hypopyon.  Ils  ofl'rent  ceci  de  particulier  qu’ils  débutent  par 
une  opacité  circonscrite  d’un  gris  jaunâtre  et  qu’ils  s’étendent  plutôt 
en  surface  qu’en  profondeur.  A la  suite  de  l’épanchement  interlamel- 
laire, les  bords  de  l’ulcère,  surtout  l’inférieur,  affectent  la  forme  d’un 
croissant. 

Diagnostic.  — Les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer  per- 
mettent de  reconnaître  aisément  un  ulcère  de  la  cornée.  Dès  le  début, 
l’absence  de  douleurs  ciliaires  et  de  phénomènes  inflammatoires  dif- 
férencie la  forme  asthénique  de  la  forme  sthénique. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Lorsque  la  marche  de  la  kératite  ulcé- 
reuse est  aiguë,  la  maladie  est  en  général  de  très-courte  durée,  et  se 
termine  habituellement  par  la  guérison.  Celle-ci  s’annonce  par  le  dé- 
veloppement d’une  couche  épithéliale  à la  surface  de  l’ulcère  et  par 
un  changement  de  coloration  de  ce  dernier  qui  devient  grisâtre. 

Quand  elle  est  chronique,  elle  est  au  contraire  de  très-longue  durée, 
présente  parfois  des  temps  d’arrêt  dans  son  développement  et  est 
souvent  très-rebelle.  Lorsqu’elle  se  termine  par  la  guérison,  le  travail 
de  réparation  de  l’ulcère  se  fait  avee  une  extrême  lenteur.  D’autres  fois 
elle  entraîne  des  complications  plus  ou  moins  graves,  dont  nous  allons 
parler. 

«ÉLVTON. 
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Complications.  — Les  plus  friîquenics  sont  Vhypopyon^  Viritis^  le  sta- 
pliylôme,  les  opacités,  la  kératocéle,  la  perforation,  les  fistules  et  la  hernie 
de  l'iris. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  l’hypopyon,  nous  parlerons  plus  loin  du 
staphylôme,  des  opacités  et  de  l’iritis.  Nous  dirons  ici  quelques  mots 
seulement  de  la  kératocéle,  des  perforations,  des  fistules  et  de  la  hernie 
de  l’iris. 

On  dit  qu’il  y a kéi'atoc'ele  quand  la  membrane  de  Descemet,  sous 
l’influence  de  la  pression  inlra-oculaire,  est  refoulée  en  avant.  En  géné- 
ral, la  kératocéle  dure  peu  de  temps;  elle  se  rompt  et  les  lambeaux 
de  la  membrane  de  Descemet  se  rétractent.  Dans  certains  cas,  cepen- 
dant, elle  persiste  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  donne 
lieu,  par  ses  ruptures  successives,  à des  fistules  de  la  cornée  qui  sont 
rebelles. 

Les  perforations  de  la  cornée  sont  les  complications  les  plus  redou- 
tables de  la  kératite  ulcéreuse,  si  bien  que  beaucoup  d’auteurs  ont 
décrit  à part  ces  ulcères  sous  le  nom  de  perforants. 

Les  accidents  qui  résultent  d’une  perforalion  de  la  cornée  varient 
suivant  le  siège  et  l’étendue  qu’elle  occupe. 

Chaque  fois  que  la  cornée  est  perforée,  l’humeur  aqueuse,  chassée 
par  la  pression  intra-oculaire  et  par  celle  qu’exercent  sur  le  globe  les 
muscles  de  l’œil,  s’écoule  au  dehors.  Une  fois  la  chambre  antérieure 
vidée,  le  corps  vitré  se  trouve  repoussé  en  avant  et  l’iris  ainsi  que  le 
cristallin  viennent  s’appliquer  contre  la  paroi  postérieure  de  la  cornée. 
Par  suite  de  l’écoulement  de  l’humeur  aqueuse  et  de  la  diminution  de 
pression  qui  en  résulte  dans  le  globe  oculaire,  il  se  produit  une  hyper- 
hémie considérable  et  parfois  des  hémorrhagies  dans  les  membranes 
profondes  de  l’œil. 

Lorsque  la  perforation  est  peu  étendue,  elle  se  répare  assez  facilement 
par  le  fait  du  gonflement  de  ses  bords  qui,  en  se  rapprochant,  finissent 
par  la  combler  tout  à fait.  L’humeur  aqueuse  se  reproduit  alors  bientôt 
et  l’iris  reprend  sa  position  normale.  Mais  les  choses  ne  se  passent  pas 
toujours  ainsi,  et  il  peut  arriver  que,  par  suite  de  la  rétractilité  de  la 
membrane  de  Descemet,  le  pertuis  ne  se  ferme  pas  et  se  transforme  en 
une  véritable  fistule  par  laquelle  s’échappe  l’humeur  aqueuse  à mesure 
qu’elle  se  reproduit.  Ces  fistules  de  la  cornée  sont  parfois  très-rebelles. 
D’autres  fois  le  bord  pupillaire  de  l’iris  contracte  avec  la  cicatrice  cor- 
néenne,  au  niveau  de  la  perforation,  des  adhérences  plus  ou  moins 
solides,  parfois  définitives;  c’est  ce  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de 
synéchie  antérieure  partielle- 

Dans  ces  cas,  la  pupille  est  déformée,  allongée,  mais  elle  jouit  encore 
d’une  mobilité  suffisante  pour  que  la  vision  n’en  souffre  pas.  Au  con- 
traire, lorsque  la  perforation  siège  au  centre  de  la  cornée,  le  bord 
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pupillaire  s’y  engage  tout  enlier  et  vient  adhérer  à la  cornée;  on  dit 
alors  qu’il  y a synéchie  antérieure  totale  ; dans  ce  cas  ia  pupille  se  trouve 
complètement  oblitérée. 

11  peut  arriver  aussi,  lorsque  la  perforation  est  centrale  et  lorsque  le 
cristallin  a été  pendant  un  certain  temps  en  contact  avec  la  face  pos- 
térieure de  la  cornée,  que  pendant  le  travail  de  réparation  de  l’ulcère 
il  reste  sur  la  capsule  et  sur  les  lames  antérieures  du  cristallin  des 
dépôts  plastiques,  opaques,  donnant  lieu  à une  cataracte  capsulaire 
centrale. 

Si  la  perforation,  au  lieu  d’être  centrale,  est  périphérique,  il  peut 
alors  se  produire  une  hernie  de  l’iris  poussé  en  avant  par  l’humeur 
aqueuse  et  venant  s’engager  à travers  l’orifice.  La  portion  herniée  de 
l’iris  s’enflamme  et  contracte  des  adhérences  avec  les  bords  de  la  per- 
foration. Tantôt  la  petite  tumeur  ainsi  formée  par  l’iris  hernié  s’aplatit 
progressivement,  finit  par  disparaître  et  fait  place  à une  simple  tache 
grisâtre,  parfois  recouverte  de  tissu  cicatriciel;  tantôt  au  contraire  elle 
atteint  un  volume  considérable  et  se  recouvre  de  bourgeons  rouges  et 
granuleux  qui  lui  donnent  un  aspect  fongueux.  D’autres  fois  cette 
hernie  entraîne  un  staphylôme  partiel  ou  total  de  l’iris,  suivant  l’étendue 
de  la  perforation. 

Enfin,  la  perforation  peut  être  assez  étendue  pour  que  non-seule- 
ment l’humeur  aqueuse,  mais  encore  le  cristallin  et  une  partie  du 
corps  vitré  soient  chassés  en  dehors.  Tantôt  alors  l’œil  s’affaisse,  l’ou- 
verture se  ferme,  la  cornée  s’aplatit  et  se  recouvre  d’un  leucorne 
étendu;  tantôt  surviennent  des  inflammations  dans  les  parties  profondes 
qui  se  propagent  à l’œil  tout  entier  {ophthalmite)  et  en  amènent  la 
fonte  {phthisie  de  l’œil). 

Pronostic.  — 11  est  souvent  très-grave,  comme  on  le  voit  d’après 
les  complications  qui  peuvent  survenir.  Cette  gravité  varie  d’ailleurs 
suivant  l’étendue,  la  profondeur  et  le  siège  de  l’ulcère,  suivant  qu’il  est 
ou  non  inflammatoire.  C’est  surtout  celui  qui  s’accon)pagne  d’inflam- 
mation qui  donne  lieu  aux  complications  redoutables  dont  nous 
venons  de  parler. 

I Traitement.  — 11  diffère  peu  de  celui  de  la  kératite  suppurative.  Il 
t varie  de  même  suivant  que  la  kératite  ulcéreuse  s’accompagne  ou  non 
;;  de  phénomènes  inflammatoires.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  avoir 
^ recours,  au  début,  â un  traitement  antiphlogistique.  Dans  le  second 
cas  au  contraire,  il  faut  chercher  â exciter  la  vitalité  de  la  cornée  par 
' l’emploi  des  collyres  astringents  à l’alun,  au  sulfate  de  zinc  ou  de 
cuivre,  au  laudanum.  L’acétate  de  plomb  et  le  nitrate  d’ai'gent  doivent 
être  rejetés,  on  s’exposerait  par  leur  emploi  à la  production  consécu- 
tive d’une  perforation. 

Lorsque  celle-ci  s’est  produite  ou  menace  seulement  de  se  produire, 
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il  faut  tout  d’abord  recommander  au  malade  d’éviter  autant  que  pos- 
sible tout  elfort,  tout  mouvement  brusque,  tel  que  les  efforts  de  toux, 
de  vomissement,  l’action  de  se  moucher  trop  fortement  ou  d’éternuer, 
les  cn'orts  de  défécation,  etc.,  etc.  En  outre,  il  faut  appliquer  le 
bandeau  compressif  comme  opposant  une  résistance  favorable  à la 
pression  intra-oculaire. 

Les  instillations  d’atropine  sont  ici  très-avanlageuses,  non-seulement 
parce  qu’elles  diminuent  la  pression  intra-oculaire  , mais  aussi  parce 
dilatant  la  pupille  elles  éloignent  son  bord  de  l’iilcère  de  la  cornée, 
avec  lequel  elle  pourrait  contracter  des  adhérences. 

, Dans  les  cas  de  synéchie  antérieure,  des  instillations  concentrées 
d’atropine  peuvent  parvenir  à faire  céder  l’adhérence  par  le  fait  seul 
de  la  dilatation  pupillaire. 

Les  paracentèses  de  la  cornée  sont  aussi  d’une  grande  utilité 
pour  diminuer  la  tension  de  cette  membrane  et  prévenir  une  perfora- 
tion étendue. 

A ces  moyens  locaux,  on  doit  associer  un  traitement  général  approprié 
à la  constitution  du  sujet. 


Ôpacité.  — Taies.  — Iieucomes.  — Taches  métalliques. 

« 

Les  blessures  de  la  cornée,  les  ophthalmies  purulentes,  granuleuses 
ou  varioleuses,  les  kératites,  les  abcès  laissent,  à leur  suite  des  cica- 
trices opaques  qui  ont  reçu  des  noms  divers  suivant  leur  épaisseur  et 
leur  étendue.  C’est  ainsi  qu’on  donne  les  noms  de  taie,  de  néphélion, 
de  nuage  ou  nubéciUe  aux  taches  les  plus  superûcielles  et  les  moins 
apparentes;  celui  Ci'albugo  aux  taches  moyennes  et  celui  de  leucome 
aux  plus  profondes. 

Les  différences  qui  séparent  ces  diverses  espèces  d’opacités  étant 
peu  sensibles,  nous  parlerons  seulement  des  taies  et  des  leucomes. 

Les  taies  n’atteignent  que  les  couches  [les  plus  superficielles  de  la. 
cornée.  Elles  apparaissent  sous  la  forme  d’un  petit  nuage  blanchâtre'  ' 
ou  bleuâtre;  elles  sont  très-distinctes  lorsqu’elles  sont  situées  eni  ' 
face  de  la  pupille,  sur  le  fond  noir  de  laquelle  elles  se  voient  faci--  i 
lement,  tandis  qu’elles  sont  moins  nettes  et  peuvent  passer  inaperçues-  ; 
quand  elles  siègent  â la  périphérie  de  la  cornée.  Les  taches  opaques-  j 
entraînent  très-peu  de  troubles  de  la  vue.  Celles  qui  sont  transpa- 
rentes, au  contraire,  déterminent  souvent  une  grande  gêne  de  la  vision,, 
à cause  de  la  diffusion  des  rayons  lumineux  et,  en  particulier,  une  di-  i 
minution  de  l’acuité  visuelle. 

L’éclairage  latéral  est  souvent  necessaire  pour  les  faire  découvrir. 
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A l’ophthalmoscope  on  peut  apercevoir  sur  le  fond  de  l’œil  l’image 
de  l’opacité  elle-môme.  On  constate  aussi  une  certaine  déformation  de 
la  papille  causée  par  l’astigmatisme. 

Ces  opacités  peuvent  donner  lieu  à du  nystagmus,  à du  strabisme  et 
môme  à de  la  myopie,  qui  quelquefois  peut  devenir  progressive  et  se 
compliquer  d’altérations  dans  le  fond  de  l’œil. 

Les /cMComes  sont  des  taches  cicatricielles  s’étendant  à une  certaine 
profondeur  ou  même  à toute  l’épaisseur  de  la  cornée.  Ces  taches  sont 
blanches  et  opaques.  Les  troubles  visuels  auxquels  donne  lieu  le  leu- 
come  varient  suivant  qu’il  est  partiel  ou  total,  ce  dernier  ne  laissant 
plus  qu’une  perception  qualiquative  de  la  lumière. 

Enfin  on  désigne  sous  le  nom  de  taches  métalliques  les  opacités  de 
la  cornée  qui  sont  produites  par  des  dépôts  de  sels  comme  la  chaux, 
l’acétate  de  plomba  le  nitrate  d’argent,  le  sulfate  de  cuivre,  etc.  Ces 
taches  offrent  ceci  de  particulier  qu’elles  sont  luisantes  et  d’un  blanc 
nacré. 

Traitement.  — Pour  combattre  ces  opacités  le  chirurgien  doit  s’ef- 
forcer d’activer  les  fonctions  nutritives  de  la  cornée.  Dans  ce  but,  il 
aura  recours  à des  moyens  locaux  irritants  tels  que  les  collyres  h 
l’atropine  (20  centigr.  pour  60  gram.  d’eau)  ou  à l’iodure  de  potas- 
sium (1  gram.  pour  20  gram.  d’eau),  ou  au  laudanum,  à la  pommade 
au  précipité  rouge,  h celle  du  régent,  aux  vaporisations  d’eau  addi- 
tionnée de  teinture  d’iode,  ou  bien  aux  insufflations  de  sulfate  de 
soude,  de  poudre  de  calomel  pur  ou  mêlé  avec  parties  égales  de  pou- 
dre de  sucre.  Le  tatouage  des  opacités  avec  de  l’encre  de  Chine  est  un 
assez  bon  moyen  pour  faire  disparaître  cette  dillbrmité  désagréable 
à la  vue  (Wecker).  Voici  comment  on  pratique  cette  opération:  à 
l’aide  d’une  petite  spatule  d’argent,  on  recouvre  la  taie  d’une  épaisse 
couche  d’une  solution  concentrée  d’encre  de  Chine,  puis  on  fait  péné- 
trer cette  matière  dans  le  tissu  cicatriciel  au  moyen  d’un  grand 
nombre  de  petites  piqûres  qui  en  favorisent  la  résorption;  on  re- 
nouvelle plusieurs  fois  ce  procédé  (Hubert,  Thèses  de  Paris,  1875). 
L’abrasion  de  la  cornée,  vantée  par  Malgaigne,  est  surtout  applicable 
au  traitement  des  taches  métalliques.  Elle  consiste  à disséquer,  mor- 
ceau par  morceau,  le  dépôt  métallique  h l’aide  d’un  couteau  à cata- 
racte ou  d’une  pierre  capsulaire. 

Lorsque  ces  moyens  échouent,  il  faut  prescrire  aux  malades  les 
lunettes  sténopéiques  de  Donders,  qui  ne  laissant  arriver  sur  la  rétine 
que  les  rayons  les  plus  voisins  de  l’axe  optique,  rendent  les  images 
beaucoup  plus  nettes.  Mais  ces  verres  ont  aussi  l’inconvénient  de 
rétrécir  beaucoup  le  champ  visuel. 

Dans  les  cas  où  les  taches  prennent  une  assez  grande  étendue  pour 
déterminer  1 occlusion  de  la  pupille,  il  faut  pratiquer  une  pupille 
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artificielle  (voy.  Pupille  artificielle).  Lorsque  le  leucome  est  total,  on 
doit  faire  la  trépanation  de  la  cornée  (voy.  Trépanation  de  la  cornée). 
Enfin,  si  l’iris  adhère  à la  cicatrice  on  fera  l’irideclomic.  Cette  der- 
nière opération  peut  aussi  être  appliquée  avec  succès  en  dehors  des 
cas  d’adhérences,  comme  diminuant  par  elle-même  l’étendue  des 
opacités  (voy.  Iridectomie). 


Gérontozon, 


On  désigne  ainsi  une  opacification  de  la  périphérie  de  la  cornée 
qui  se  produit  dans  un  âge  plus  ou  moins  avancé.  Cette  opacité  est 
caractérisée  par  un  arc  grisâtre,  ensuite  jaunâtre  [arc  sénile),  occupant 
d’abord  la  partie  supérieure,  puis  la  partie  inférieure  de  la  cornée  et 
finissant,  après  un  certain  temps,  par  se  réunir  en  formant  une  sorte 
d’ellipse.  Cette  opacification  se  perd  insensiblement  vers  les  parties 
centrales  qu’elle  n’atteint  jamais  et  ne  gène  que  très-rarement  la 
vision.  Elle  n’envahit  jamais  la  sclérotique.  Une  limite  très-nette  la 
sépare  du  reste  de  la  cornée  qui  demeure  transparente. 

Cette  affection  résulte  d’une  altération  graisseuse  de  la  substance 
cornéenne,  surtout  des  cellules  fibrillaires,  et  non  d’une  inflammation 
locale,  comme  on  l’a  cru  pendant  longtemps.  Elle  coïncide  parfois 
avec  une  dégénérescence  graisseuse  des  muscles  de  l’œil  et  du  cœur, 
et  avec  des  altérations  athéromateuses  des  gros  vaisseaux.  Suivant 
quelques  auteurs,  elle  serait  môme  un  signe  de  la  dégénérescence 
graisseuse  du  système  artériel.  Quoiqu’il  en  soit,  rien  ne  peut  la 
faire  disparaître. 


Staphylome  cornéen. 

On  donne  ce  nom  à une  altération  de  courbure  de  la  cornée  qui  est 
projetée  en  avant  et,  suivant  que  le  staphylome  est  ou  non  transparent, 
on  dit  qu’il  est  pellucide  ou  opaque. 

Forme  pellucide.  — Le  staphylome  pellucide  est  partiel  (cornée 
conique,  kératoconus)  ou  total  [cornée  globuleuse). 

Partiel,  il  reconnaît  pour  causes  : l’inflammation  des  lames  anté- 
rieures de  la  cornée,  le  ramollissement  de  cette  menibrane,  le  plus 
souvent  un  excès  de  pression  intra-oculaire,  comme  on  l’observe 
dans  l’hydrophthalmie  chez  les  enfants  et  dans  d’autres  aflections 
moins  connues.  Il  accompagne  fréquemment  le  glaucome  â son  dé- 
but. Il  est  facile  Ide  le  produire  expérimentalement  en  piquant  avec 
une  aiguille  à cataracte  la  partie  centrale  et  postérieure  de  la  cornée. 

Il  est  caractérisé  par  la  saillie  en  avant  de  la  cornée  qui  devient 
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conique.  Le  sommet  de  ce  cône  correspond  généralement  au  centre 
de  cette  membrane,  rarement  à sa  périphérie;  sa  base  reste  transpa- 
rente, mais  on  constate  à l’éclairage  latéral  que  le  sommet  est  légère- 
ment opaque  et  qu’il  réfléchit  fortement  la  lumière. 

Lorsqu’il  est  total,  il  succède  le  plus  souvent  à une  kératite  vascu- 
laire généralisée,  surtout  quand  elle  est  accompagnée  d’un  excès  de 
pression  inlra-oculaire. 

Il  distend  alors  la  cornée  dans  sa  totalité,  la  projette  en  avant  sous 
la  forme  d^une  demi-sphère  [cornée  globuleuse).  La  sclérotique  elle- 
même  est  distendue  tout  autour,  et  l’on  constate  sur  elle  la  présence 
de  petites  saillies  analogues  à des  grains  de  millet,  qui  tranchent 
par  leur  coloration  bleuâtre  avec  la  teinte  générale  de  la  sclérotique. 
Cette  distension  est  telle  parfois  que  les  paupières  ne  peuvent  plus  se 
fermer  (buphthalmos).  La  chambre  antérieure  est  aussi  très-dilatée 
[hydropisie  de  la  chambre  antérieure),  et  il  est  assez  fréquent  de  voir  les 
membranes  profondes  de  l’œil  participer  elles-mêmes  à l’affection. 

Dans  tous  ces  cas,  la  cornée  reste  polie  et  transparente. 

Les  troubles  visuels  auxquels  donne  lieu  le  staphylômœ  pellucide 
sont  une  myopie  plus  ou  moins  intense  résultant  de  l’allongement  du 
diamètre  antéro-postérieur  de  l’œil  (voy.  Myopie),  la  diplopie  ou  même 
la  cécité. 

La  marche  de  cette  affection  est  essentiellement  stationnaire. 

Forme  opaque.  — Le  staphylôme  opaque  ou  cicatriciel  succède  le 
plus  souvent  à des  perforations  étendues  de  la  cornée  qui  entraînent 
la  projection  de  l’iris  en  avant  dans  la  plaie  et  la  formation  autour 
de  cette  membrane  d’un  exsudât  plastique  qui  se  convertit  en  tissu 
cicatriciel. 

Il  est  également  partiel  ou  total. 

Partiel,  il  peut  être  central  ou  périphérique  ; il  occupe  souvent  le 
segment  inférieur  de  la  cornée.  Il  est  caractérisé  par  une  petite  tumeur 
opaque,  conique  ou  arrondie,  plus  ou  moins  saillante,  tantôt  comme 
étranglée,  tantôt  au  contraire  se  confondant  insensiblement  avec  les 
parties  voisines.  La  pupille,  par  suite  des  adhérences  de  l’iris  à la 
cicatrice  cornéenne,  est  déformée  et  plus  ou  moins  altérée  suivant  le 
siège  du  staphylôme.  Lorsque  celui-ci  est  périphérique,  elle  est  plus 
on  moins  déformée,  mais  la  vue  n’est  pas  complètement  abolie;  lors- 
qu’il est  central,  au  contraire,  la  pupille  est  le  plus  souvent  oblitérée 
et  la  vue  perdue. 

Total,  tantôt  il  est  hémisphérique,  rétréci  circulairement  â sa  base, 
tantôt  il  est  plus  distendu  par  places  et  par  suite  irrégulier  et  mame- 
lonné. Sa  couleur  est  blanchâtre,  grisâtre  ou  bleuâtre  ; en  quelques 
points,  il  offre  des  taches  foncées  et,  parfois  même,  des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation  qui  sillonnent  la  surface  de  la  tumeur. 
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Il  est  souvent  difficile  de  retrouver  dans  les  enveloppes  du  staphy- 
lôme  opaque  les  membranes  normales  de  l’œil.  La  dissection  permet 
d’y  reconnaître  deux  couches  adhérentes  l’une  à l’autre  ; l’une  anté- 
rieure, fd)reuse  et  souvent  vasculaire,  l’autre  postérieure,  grisâtre.  La 
première  paraît  constituée  par  le  tissu  de  la  cornée  et  celui  de  l’iris 
modifiés  et  convertis  en  tissu  cicatriciel  ; la  seconde  par  l’iris  et  les 
tractus  uvéaux. 

Cette  variété  de  staphylômc  se  développe  rapidement,  puis  demeure 
longtemps  stationnaire,  jusqu’à  ce  que  des  poussées  inflammatoires 
activent  de  nouveau  son  développement. 

Quand  le  staphylôme  opaque  est  total,  il  peut  grossir  au  point  d’ac- 
quérir le  volume  d’une  noix.  Il  s’accompagne  alors  de  douleurs  in- 
tenses et  il  n’est  pas  rare  de  voir  l’œil  sain  devenir  le  siège  d’une 
ophthalmie  sympathique. 

Le  pronostic  est  d’autant  plus  grave  que  jamais  il  ne  guérit  sponta- 
nément, môme  sous  l’influence  d’un  traitement  médical.  Il  est  donc 
nécessaire  de  recourir  à un  traitement  chirurgical  bien  entendu. 

Traitement.  — Il  varie  suivant  que  le  staphylôme  est  pellucide  ou 
opaque,  partiel  ou  total. 

Lorsqu’il  est  pellucide,  s’il  est  partiel  on  doit  surtout  chercher  à 
diminuer  la  pression  intra-oculaire.  Les  moyens’qui  ont  été  proposés 
pour  atteindre  ce  but  sont  : la  paracentèse  de  la  cornée  et  de  la 
chambre  antérieure,  qui  a pour  effet  seulement  de  diminuer  la  dou- 
leur; une  large  iridectomie  qui,  au  début,  peut  être  avantageuse, 
mais  qui  est  presque  toujours  insuffisante  ; l’iridésis  ou  déplacement 
de  la  pupille  qui  se  trouve,  par  ce  moyen,  convertie  en  une  fente  plus 
ou  moins  étroite,  soit  verticale,  soit  horizontale  (Bowman)  ; l’extraction 
du  cristallin,  complètement  abandonnée  depuis  que  l’on  a songé  à 
pratiquer  le  déplacement  de  la  pupille,  puisqu’elle  ne  sert  comme  ce 
dernier  qu’à  combattre  l’excès  de  myopie  et  qu’elle  expose  les  ma- 
lades à plus  de  dangers;  la  trépanation  de  la  cornée  qui  paraît  avoir 
donné  quelques  résultats  assez  favorables;  enfin  le  procédé  de 
de  Graefe,  qui  consiste  à déterminer,  à l’aide  d’un  fil  qui  traverse 
l’œil,  une  choroïdite  suppurative  et  l’atrophie  consécutive  du  globe. 

S’il  est  total,  ces  moyens  sont  tout  à fait  insuffisants.  C’est  seule- 
ment au  début  de  la  maladie  qu’on  peut  arriver,  dans  quelques  cas, 
à détendre  les  enveloppes  de  l’œil  par  des  paracentèses  réitérées  de 
la  chambre  antérieure  associées  à la  compression  faite  à l’aide  d'un 
bandeau  ou  mieux  encore  à l’iridectomie  largement  pratiquée.  Mais 
lorsque  la  cornée  est  globuleuse  et  atteint  un  volume  tel  que  l’occlu- 
sion des  paupières  devient  difficile,  il  faut  recourir  à l’amputation  par- 
tielle de  l’œil  par  le  procédé  que  nous  allons  bientôt  décrire. 

Lorsque  le  staphylôme  est  opaque,  les  paracentèses  répétées  de  la 
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chambre  antérieure  et  une  large  iridectomie  pratiquée  h plusieurs 
reprises,  si  cela  est  nécessaire,  peuvent  arrêter  les  accidents  et  amé- 
liorer la  vision  tant  que  la  maladie  est  à la  période  de  début.  Mais 
lorsque  le  staphylôme,  même  partiel,  a pris  des  proportions  considé- 
rables et  se  complique  d’un  déplacement  du  cristallin  qui  devient  une 
cause  permanente  d’irritation,  il  faut  inciser  la  cornée  assez  large- 
ment pour  donner  issue  à cette  lentille.  On  introduit,  dans  ce  but,  la 
pointe  du  couteau  à cataracte  près  de  la  base  du  staphylôme,  le  dos 
de  l’instrument  étant  lui-même  tourné  vers  cette  base.  On  traverse  le 
staphylôme  de  dehors  en  dedans,  suivant  son  plus  grand  diamètre  ; 
on  pratique  rapidement  la  contre-ponction  et  l’on  achève  la  section  en 
poussant  le  couteau  vers  le  nez.  L’humeur  aqueuse  s’échappe  aussitôt 
et  le  cristallin  se  présente  à l’ouverture.  On  ouvre  alors  la  capsule  avec 
la  pointe  du  couteau  et  l’on  fait  immédiatement  sortir  le  cristallin. 
Si  une  portion  de  l’iris  fait  hernie  au  dehors,  on  joint  à cette  opé- 
ration l’iridectomie.  Celle-ci  terminée,  on  applique  un  bandeau  com- 
pressif qu’on  laisse  jusqu’à  parfaite  cicatrisation. 

L’amputation  partielle  de  l’œil  par  le  procédé  de  Critchett  donne 
également  des  résultats  avantageux.  Voici  comment  on  l’exécute  ; le 
malade  étant  couché  horizontalement  la  tête  un  peu  basse,  les  pau- 
pières maintenues  écartées,  le  chirurgien  traverse  de  distance  en  dis- 
tance la  sclérotique  avec  quatre  ou  cinq  aiguilles  courbes  munies  de 
fds  de  soie,  laisse  ces  aiguilles  en  place  comme  une  sorte  de  grille 
destinée  à maintenir  la  partie  postérieure  de  l’œil  et  à l’empêcher  de 
faire  irruption  au  dehors  sous  l’influence  de  la  pression  musculaire; 
puis  à l’aide  du  couteau  à cataracte  ou  de  ciseaux  courbes,  il  excise  le 
staphylôme  en  ayant  soin  d’enlever  tout  le  tissu  de  la  cornée  avec 
le  cristallin.  Il  pratique  la  suture,  et  applique  ensuite  un  bandeau 
compressif.  La  cicatrisation  se  fait  rapidement,  et  le  moignon  large 
et  mobile  permet  plus  tard  d’appliquer  un  œil  de  verre. 

Knapp  a modifié  ce  procédé.  Il  recouvre  le  moignon  avec  la  con- 
jonctive bulbaire  préalablement  disséquée  et  remédie  de  la  sorte  aux 
deux  saillies  assez  prononcées  que,  dans  le  procédé  de  Critchett,  la 
suture  laisse  aux  angles  du  moignon. 

L amputation  partielle  de  l’œil  donne  lieu  souvent  à des  hémor- 
rhagies, soit  primitives,  soit  secondaires,  d’une  grande  importance. 
C est  surtout  par  une  compression  méthodique  bien  entendue  que  l’on 
parviendra  à prévenir  ces  hémorrhagies  secondaires. 

Enfin  dans  les  cas  où  le  staphylôme  occupe  une  grande  partie  de  la 
sclérotique,  ou  bien  lorsqu’il  survient  des  phénomènes  d’ophthalmie 
sympathique,  il  est  indiqué  de  pratiquer  l’énucléation  complète  de 
l’œil  malade. 
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Tumeurs. 


On  peut  rencontrer  sur  la  cornée  des  kystes  simples,  des  kystes  der- 
moides, des  tumeurs  graisseuses,  fibreuses,  fibro-plastiques,  sarcomateuses 
et  carcinomateuses. 

kystes  simples  Aq.  même  que  les  dermoïdes,  les  tumeurs  graisseuses, 
prennent  naissance  sur  la  conjonctive  et  n’envahissent  que  secon- 
dairement la  cornée.  Nous  renvoyons  à ce  que  nous  avons  écrit  en 
parlant  des  tumeurs  de  la  conjonctive  (voy.  fig.  237). 

Les  tumeurs  fibreuses  sont  rares,  presque  toujours  elles  sont  mélan- 
gées d’une  certaine  quantité  de  noyaux  fibro-plastiques. 

Il  en  est  qui  sont  composées  de  faisceaux  celluleux  semblables  à 
ceux  de  la  cornée,  de  noyaux  fibro-plastiques  et  de  cytoblastions 
groupés  en  abondance  au  milieu  d’une  matière  amorphe,  transparente 
qui  sont  ^tapissées  à la  surface  par  un  épithélium  semblable  à la 
membrane  de  Descemet.  Elles  forment  une  variété  de  tumeurs  sar- 
comateuses que  nous  avons  décrites  autrefois  sous  le  nom  de 
kératome. 

Mentionnées  par  L.  A.  Desmarres  et  par  nous  (voy.  Gaz.  des  Hop., 
1859,  p.  209),  elles  ont  une  physionomie  spéciale  qui  nous  permettra 
d'en  donner  une  description  succincte. 

Elles  s’observent  surtout  chez  les  enfants  arrivés  à l’âge  de  la 
deuxième  dentition  et  qui  sont  bien  portants. 

Au  début,  sans  cause  appréciable,  elles  s’annoncent  par  une  vas- 
cularisation de  la  sclérotique  et  par  une  véritable  kératite  ponctuée 

avec  ses  troubles  habituels  : photo- 
phobie, larmoiement,  brouillards,  dou- 
leurs circumorbitaires,  en  un  mot  par 
tous  les  signes  inséparables  d’une  in- 
flammation plus  ou  moins  intense. 

Après  deux  ou  trois  mois  à peine,  on 
voit  apparaître  dans  la  chambre  anté- 
rieure, à l’implantation  de  l’iris  sur  la 
sclérotique,  une  tumeur  bosselée,  d’un 
gris  noirâtre,  et  un  stapliylôme  scléro- 
tidien;  en  môme  temps  la  cornée  se 
dépolit,  se  ramollit  et  laisse  agrandir 
les  taches  qui  occupent  ses  couches  lamelleuses.  Peu  à peu  la  tumeur 
intérieure  prend  un  aspect  grisâtre,  purulent,  une  forme  oblongue, 
s’avance  au  devant  de  la  pupille  qu’elle  déforme,  finit  par  masquer 
complètement  l’iris  : pendant  ce  travail,  les  vaisseaux  sclérotidiens 
deviennent  si  nombreux,  si  animés,  qu’il  y a tout  lieu  de  croire  à 


Fig.  93.  — Kératocone  (De  notre 
collection.) 
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une  inflammation  violente  de  l’iris,  de  la  choroïde  et  des  procès  ci' 
Maires  (voy.  flg.  93). 

C’est  alors  que  l’œil  commence  h s’atrophier;  que  sous  la  con- 
jonctive cornéo-scléroticale,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  surgit  une 
tumeur  jaunâtre,  ocreuse,  striée  de  filaments  blanchâtres,  parcourue 
par  de  fins  capillaires  émanant  de  la  sclérotique;  du  volume  d’un 
grain  de  millet,  elle  peut  passer  en  quelques  semaines  à celui  d’un 
pois. 

La  production  de  cette  petite  masse  coïncidant  avec  la  disparition 
de  l’iris  voilée  par  la  tumeur  rétro-cornéenne,  non  moins  que  la  défor- 
mation du  globe,  font  supposer  que  l’on  est  en  présence  d’une  pro- 
duction morbide  qu’il  faut  extirper  au  plus  vite. 

Une  dissection  attentive  de  l’hémisphère  antérieur  (voy.  fîg.  9â) 
permet  de  découvrir  que  la  tumeur  qui  remplit  la  chambre  irido- 
cornéenne  est  aplatie  ou  repliée,  d’un  blanc 
grisâtre,  semi-transparente,  homogène,  lui- 
i santé,  demi-élastique,  qu’elle  adhère  par 
un  pédicule  au  point  d’union  de  la  cornée 
et  de  la  sclérotique  avec  lesquelles  elle  entre 
en  continuité  de  substance. 

Le  traitement  consiste  dans  l’excision  de 
la  partie  antérieure  du  globe  de  l’œil.  Celui- 
ci  étant  fixé  entre  des  pinces,  on  enlève  du 
même  coup,  avec  des  ciseaux  courbes,  la  Fig.  94.  — Coupe  antéro-pos- 
COrnée,  l’iris,  le  cristallin,  une  partie  du  teneure  de  la  cornee,  de  la 

corps  vitre  et  la  portion  anterieure  de  la  l’iris  et  du  cristallin, 

sclérotique.  C’est  la  seule  conduite  à tenir 

en  pareille  circonstance  : c’est  ce  que  fit  avec  succès  Nélaton,  dans 
le  cas  que  nous  avons  rapporté. 

Les  tumeu7'S  ca7'cinomateuses  sont  extrêmement  rares.  Stelwag  rap- 
porte un  cas  de  cancer  qui,  paraît-il,  était  attaché  à la  cornée  par 
un  large  pédicule  et  se  perdait  dans  le  tissu  dégénéré  de  cette  mem- 
brane. Mais  il  n’indique  pas  de  quelle  variété  de  cancer  il  s’agissait. 
M.  Galezowski  cite  un  exemple  analogue,  dans  lequel  l’exarnen  a été 
fait  par  MM.  Cornil  et  Ranvier  : il  s’agissait  d’un  carcinome  qui  n’oc- 
cupait que  les  couches  superficielles  de  la  cornée  pendant  que  la 
substance  propre  de  cette  membrane  était  complètement  saine.  La 
tumeur  n’avait  aucune  communication  avec  la  conjonctive. 
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Paracentèse  de  la  cornée. 

La  paracentèse  de  la  cornée  a pour  but  de  donner  issue  aux  liquides 
contenus  dans  la  chambre  antérieure,  que  ce  soit  de  l’humeur  aqueuse, 
du  pus  ou  du  sang.  Elle  est  indiquée  chaque  fois  que  la  cornée  perd 
sa  résistance  par  suite  de  l’augmentation  de  la  pression  intra-oculaire, 
qu’un  abcès  de  la  cornée  s’est  ouvert  dans  la  chambre  antérieure, 
qu’une  irilis  séreuse  a déterminé  des  troubles  permanents  de  l’humeur 
aqueuse  ou  donne  lieu  à des  douleurs  intenses,  qu’un  glaucome  ou 
qu’une  choroïdite  chronique  a donné  lieu  à des  opacités  du  corps 
vitré  qui  troublent  la  vision. 

Lorsqu’elle  a seulement  pour  but  de  diminuer  la  pression  intra-ocu- 
laire,  on  fait  en  général  la  ponction  à la  partie  externe  de  la  cornée, 

quelques  millimètres  de  sa  périphérie;  lorsqu’on  veut  donner  issue 
au  pus  d’un  hypopyon,  on  la  fait  à la  partie  déclive  ; enfin  lorsqu’on 
veut  prévenir  une  perforation  de  la  cornée,  il  faut  la  pratiquer  dans 
le  point  où  cette  perforation  menace  de  se  faire  (voy.  Kératite  suppura- 
tive, ulcéreuse) . 

Les  instruments  nécessaires  sont  une  pince  h fixation  (voy.  fig.  95), 


Fig.  95.  — Paracciilcsc  île  l’œil  par  la  cornée. 

i 2.  Doiirts  lie  l’npL'i'ateur.  — 3.  Aiguille  ù paracenlèse.  — 4.  Plaie  do  la  cornée. 

5.  Arête  limitant  l’introduction  de  l'aiguille. 

un  petit  stylet  convexe  à pointe  mousse,  le  couteau  de  de  Graefe, 
une  aiguille  à cataracte  ou  une  aiguille  spéciale  dite  à paracentèse. 
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M.  L.-A.  Desmarres  en  a faiL  construire  une  qui,  à 2 millimètres  de 
sa  pointe,  présente  une  arête  destinée  à rempôclier  de  pénétrer  plus 
loin  que  dans  la  chambre  antérieure.  (Fig.  95.) 

Voici  comment  on  pratique  cette  petite  opération  : la  tête  du  ma- 
lade étant  bien  maintenue  et  les  paupières  suffisamment  écartées  à 
l’aide  du  pouce  et  de  l’index  de  la  main  gauche,  on  immobilise  le 
globe  de  l’oeil  avec  la  pince  à fixation  et  l’on  enfonce  Taiguille  oblique- 
ment, de  façon  à faire  une  plaie  linéaire  de  3 à /i  millimètres  de  lar- 
geur. Aussitôt  que  l’instrument  a pénétré  dans  la  chambre  antérieure, 
on  en  abaisse  le  manche  pour  éviter  de  blesser  l’iris  ou  le  cristallin 
projetés  en  avant  par  suite  de  l’évacuation  de  l’humeur  aqueuse. 
Lorsque  la  pression  intra-oculaire  est  considérable,  on  retire  dou- 
cement l’aiguille  afin  que  le  liquide  s’évacue  lentement.  Si,  au  con- 
traire, la  pression  est  peu  forte  et  si  le  liquide  s’écoule  difficilement, 
on  presse  légèrement  avec  le  stylet  sur  l’une  des  lèvres  de  la  petite 
plaie  pour  en  faciliter  la  sortie. 

On  sait  avee  quelle  rapidité  se  reproduit  l’humeur  aqueuse  dans  la 
chambre  antérieure,  or  si  l’on  veut  vider  celle-ci  à plusieurs  reprises, 
il  suffit  d’écarter  les  lèvres  de  la  plaie  avec  un  petit  stylet  d’argent. 

Lorsque  l’ouverture  pratiquée  à la  cornée  est  très-petite,  on  recom- 
mande au  malade,  après  l’opération,  de  fermer  les  yeux  pendant 
quelques  heures;  lorsqu’elle  est  un  peu  large,  il  faut  appliquer  un 
bandeau  légèrement  compressif. 


Trépanation  de  la  cornée, 


Cette  opération  consiste  à enlever  un  disque  plus  ou  moins  large  de 
la  cornée.  Elle  est  indiquée  dans  le  staphylôme  partiel  et  le  leucome 
cicatriciel  complet.  Dans  le  premier  cas  elle  a pour  but  de  provoquer 
la  formation  lente  d’un  tissu  cicatriciel  qui  réduise  la  courbure  de  la 


Pic  96.  — Trépan  pour  la  cornée. 


cornée;  dans  le  second,  elle  a pour  (but  do  créer  une  fistule  cor- 
néenne. 

L instrument  dont  se  sert  M.  Weekor  a été  construit  sur  ses  indi- 
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calions  par  M.  Malhieu  fils;  c’cst  une  couronne  de  trépan,  dont  le 
diamètre  varie  de  1 à 5 millimètres  et  qui  se  visse  sur  un  manche 
contenant  un  ressort  à boudin  (voy.  fig.  96).  Il  suffit  de  presser  sur  la 
pédale  pour  tendre  ce  ressort  et  communiquer  ainsi  plusieurs  tours 
au  disque  tranchant.  On  peut,  au  moyen  d’un  curseur,  proportionner 
la  course  de  la  lame  à l’épaisseur  de  la  cornée  que  Ton  veut  inciser. 
On  peut  ainsi  couper  instantanément  une  rondelle  de  celte  membrane 
sans  être  exposé  à blesser  le  cristallin.  Mais  il  faut  avoir  soin  de  retirer 
rapidement  l’instrument  et  de  faire  maintenir  écartées  les  paupières 
afin  d’éviter  leur  pression  sur  le  globe  oculaire. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  stapbylome,  il  faut  en  général  se  servir  de  la 
plus  grande  couronne;  lorsqu’il  s’agit  au  contraire  d’un  leucome,  le 
diamètre  de  la  couronne  doit  être  proportionné  à l’étendue  de  ce 
leucome. 

Après  l’opération,  il  suffil  d’appliquer  un  bandage  légèrement  com- 
pressif et  de  tenir  le  malade  dans  l’immobilité  pendant  vingt-quatre 
heures.  La  cicatrisation  se  fait  habituellement  dans  l’espace  de  trois  à 
quatre  semaines.  , 

Cette  opération  n’entraîne  avec  elle  aucun  danger;  M.  Wecker  a pu 
la  pratiquer  quatre  fois  sur  le  même  œil  sans  provoquer  la  moindre 
réaction  inflammatoire.  Dans  plusieurs  cas  de  slapbylômes  partiels  et 
de  leucomes  complets  contre  lesquels  tout  autre  moyen  avait  échoué, 
il  en  a obtenu  d’assez  bons  résultats. 


ARTICLE  XI. 

MALADIES  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

Nous  étudierons  les  affections  traumatiques,  V hyperémie , les  inflam- 
mations, le  staphylôme  et  les  tumeurs. 


Affections  traumatiques. 

La  sclérotique,  ainsi  que  la  cornée,  est  protégée  contre  le  trauma- 
tisme par  les  parois  osseuses  de  l’orbite.  Cependant  elle  est  acces- 
sible à l’action  des  corps  vulnérants  et  en  est  parfois  atteinte.  Les 
lésions  qui  en  résultent  s’observent  le  plus  souvent  à sa  partie  an- 
térieure, au  voisinage  de  la  cornée. 

Les  plaies  peuvent  être  causées  par  des  instrumenls  piquants,  tran- 
chants ou  contondants.  Les  premiers  et  les  seconds  donnent  lieu  à des 
blessures,  les  troisièmes  à des  ruptures; 

Les  blessures  sont  le  plus  ordinairement  produites  par  des  éclats  de 


MALADIES  DE  LA  SCLÉROTIQUE.  271 

pierres  ou  de  métaux,  comme  cela  se  voit  chez  les  tailleurs  de  pierres, 
les  forgerons  et  ceux  qui  se  servent  de  capsules. 

Leur  siège  et  leur  étendue  sont  très-variables.  Quand  elles  sont  pe- 
tites et  nettes,  comme  celles  qui  sont  faites  artificiellement  par  le  chi- 
rurgien, elles  guérissent  facilement;  quand  elles  sont  irrégulières  et 
situées  au  pourtour  de  la  cornée,  elles  peuvent  donner  lieu  à une 
hernie  partielle  de  l’iris  ou  de  la  choroïde.  Celle-ci  forme  entre  les 
lèvres  de  la  sclérotique  une  tumeur  grisâtre  ou  bleuâtre  qui  en- 
tretient une  irritation  permanente.  Lorsqu’elles  sont  larges  et  pro- 
fondes, elles  donnent  facilement  issue  aux  humeurs  aqueuse  et  vitrée 
et,  par  suite,  à des  épanchements  sanguins  dans  la  cavité  du  globe, 
puis  à l’atrophie  de  l’œil.  D’autres  fois,  elles  sont  suivies  d’opacité  du 
corps  vitré. 

Une  complication  assez  fréquente  et  d’une  assez  haute  gravité,  c’est 
le  décollement  de  la  rétine.  Non-seulement  ce  décollement  peut  être 
immédiat,  mais  encore  il  peut  se  produire  alors  môme  que  la  plaie  de 
la  sclérotique  est  cicatrisée  depuis  longtemps.  Cet  accident  est  sur- 
tout consécutif  aux  blessures  des  parties  les  plus  voisines  du  pôle 
postérieur.  Il  s’annonce  seulement  par  une  diminution  notable  de  la 
vue  qu’on  observe  en  général  à l’époque  où,  par  suite  de  la  cica- 
trisation, il  se  fait  une  rétraction  énergique  du  tissu  sclérotical. 
L’examen  ophthalmoscopique  permet  alors  de  voir  que  la  rétine  est 
décollée. 

Enfin,  le  corps  vulnérant  peut  lui-même  rester  engagé  dans  la  sclé- 
rotique ou  dans  des  membranes  plus  profondes  et  y donner  lieu  à des 
phénomènes  inflammatoires  plus  ou  moins  intenses. 

Les  ruptures  de  la  sclérotique  ne  s’observent  presque  jamais  au 
delà  de  6 millimètres  de  la  circonférence  de  la  cornée  ; au  delà,  en 
ellét,  la  sclérotique  est  mieux  protégée  par  les  parois  osseuses  et  dou- 
blée par  les  attaches  tendineuses  des  museles  qui  lui  donnent  plus  de 
résistance. 

Il  est  aussi  à remarquer  que  les  ruptures  se  produisent  habituelle- 
ment du  côté  du  globe  opposé  à celui  qui  a été  frappé. 

La  rupture  de  la  sclérotique  donne  lieu  à des  plaies  qui  guérissent 
facilement,  mais  le  plus  souvent  elles  entraînent  des  désordres  graves 
dans  les  parties  profondes  de  l’œil.  C’est  ainsi  qu’il  se  fait  presque 
toujours  un  prolapsus  de  l’iris  et  souvent  une  luxation  du  cristallin. 
Quelquefois  môme  celui-ci,  par  la  violence  du  choc,  est  projeté  en 
dehors  de  l’œil  avec  l’humeur  aqueuse  et  vient  se  loger  sous  la  con- 
jonctive, entre  cette  muqueuse  et  la  sclérotique.  On  peut  alors  voir 
la  plaie  scléroticale  se  fermer  et  le  cristallin  se  résorber  peu  à peu  en 
ne  laissant  à sa  place  qu’un  petit  dépôt  de  sels  calcaires,  ou  bien 
1 humeur  aqueuse  et  le  cristallin  se  résorber  en  grande  partie  et  ne 
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laisser  qu’une  petite  poche  remplie  d’un  liquide  visqueux  et  ressem- 
blant tout  h fait  à.  un  kyste. 

En  môme  temps  que  le  choc  rompt  la  sclérotique,  il  peut  inté- 
resser les  membranes  profondes  de  Tceil,  déchirer  cl  décoller  la  cho- 
roïde ainsi  que  la  rétine  et  donner  lieu  à des  épanchements  sanguins 
dans  le  corps  vitré.  Ce  sont  là  des  complications  fort  redoutables  et 
qui  compromettent  la  vue. 

te  diagnostic  est  habituellement  facile,  même  dans  les  cas  où  Tépan- 
chement  sanguin  sous-conjonctival  est  assez  considérable  pour  mas- 
quer la  rupture.  Pour  bien  reconnaître  celte  dernière,  il  suffit  alors 
de  comprimer  la  cornée  avec  le  doigt;  si  une  partie  des  milieux 
transparents  est  évacuée,  on  voit  celle-ci  s’affaisser  et  rester  déprimée 
même  après  qu’on  a retiré  ce  doigt  (Gosselin). 

La  gravité  du  pronostic  est  donc  très-variable,  puisque  certaines 
plaies,  sous  la  seule  influence  d’un  bandeau  compressif,  guérissent 
avec  la  plus  grapde  facilité  et  sans  entraîner  aucune  complication  fâ- 
cheuse, tandis,  au  contraire,  que  les  plaies  contuses,  outre  les  acci- 
dents que  nous  avons  mentionnés,  s’accompagnent  le  plus  souvent  de 
phénomènes  inflammatoires  et  parfois  même  d’une  suppuration  qui 
peut  entraîner  la  perte  de  l’œil. 

Le  premier  soin  du  chirurgien  est  de  chercher  à prévenir  cette 
inflammation  par  l’application  de  compresses  trempées  dans  l’eau 
glacée.  Si  la  plaie  est  large,  il  faut  pratiquer  la  ligature  scléroticale  et 
refouler  l’iris  et  le  corps  vitré  à l’aide  de  la  compression.  Lorsqu’il  y 
a prolapsus  de  l’iris,  on  peut  l’exciser  immédiatement  ou  bien  exercer 
une  compression  et  n’exciser  que  plusieurs  mois  après  l’accident. 

Lorsque  le  cristallin  est  luxé,  il  faut,  à l’aide  d’une  incision  sur  la 
conjonctive,  l’extraire. 

Enfin,  dans  les  cas  où  les  désordres  produits  par  la  rupture  sont 
trop  considérables,  il  vaut  mieux  recourir  à l’énucléation  de  l’œil  que 
de  chercher  à le  conserver. 


Hypérémie. 

Ou  sait  que  la  sclérotique  est  recouverte  en  avant  par  la  conjonctive 
bulbaire,  dont  elle  est  séparée  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  et  par  la 
capsule  oculo-palpébrale  ou  capsule  de  Tenon  qui  fournit  en  arrière 
des  gaines  aponévroliques  pour  tous  les  muscles,  lesquelles  gaines 
s’élargissent  en  avant  et  sont  réunies  les  unes  aux  autres,  comme  nous 
l’avons  démontré  sur  de  nombreuses  pièces  anatomiques  que  nous 
avons  déposées  en  1656  à l’amphithéâtre  des  hôpitaux  (V.  héraïul, 
Amt.  chirurgie.).  Cette  capsule  oculo-palpébrale,  à laquelle  certains 
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aulcui  s donnent  le  nom  de  tissu  épiscléral,  poui'  le  distinguer  de  la 
sclérotique  proprement  dite,  peut  devenir  le  siège  d’une  liypérémie 
plus  ou  moins  considérable. 

Mais  cette  hyperémie  ne  constitue  pas  une  maladie  propre;  c’est  un 
symptôme  commun  à plusieurs  affections  et  qui,  par  son  importance, 
mérite  une  description  spéciale. 

En  effet,  les  artères  ciliaires  antérieures,  au  moment  où  elles  pénè- 
trent dans  le  globe  oculaire,  à 2 ou  3 millimètres  de  la  circonférence 
de  la  cornée,  fournissent  au  tissu  cellulaire  sous-conjonctival , à la 
capsule  de  Tenon  et  surtout  au  limbe  conjonctival  un  certain  nombre 
de  branches.  Ce  réseau  vasculaire  destiné  à la  nutrition  de  la  conjonc- 
tive, de  la  sclérotique,  de  la  cornée  et  de  l’iris,  doit  évidemment 
refléter  les  troubles  qui  s’opèrent  dans  la  circulation  de  l’une  ou 
l’autre  de  ces  membranes. 

C’est  pourquoi  l’hypérémie  du  tissu  épiscléral  s’observe,  le  plus 
souvent,  dans  les  affections  de  la  cornée,  de  l’iris,  de  la  conjonctive  et 
de  la  sclérotique. 

Elle  est  caractérisée  par  l’apparition,  h la  surface  de  la  sclérotique, 
d’un  cercle  violacé,  formé  par  un  réseau  serré  de  vaisseaux  déliés, 
convergeant  vers  la  cornée.  Ces  vaisseaux  reposent  sur  un  fond  bleuâtre 
qui  est  dû  à l’injection  des  capillaires  les  plus  fins  du  tissu  épiscléral 
et  de  la  sclérotique  elle-même.  Lorsque  cette  hypérémie  siège  au 
voisinage  de  la  cornée  (injection  périkêratique),  la  conjonctive  est  légè- 
rement soulevée  et  quelquefois  même  hypérémiée.  Les  vaisseaux  con- 
jonctivaux se  distinguent  facilement  de  ceux  du  tissu  sous-jacent  en 
ce  qu’ils  forment  un  lacis  à mailles  plus  larges  et  qu’ils  suivent  la 
muqueuse  dans  ses  déplacements. 

Quand  cette  hypérémie  se  rattache  à une  kératite  ou  à une  irilfs,  on 
observe  en  même  temps  des  troubles  fonctionnels  particuliers  à ces 
inflammations  (voy.  Kératite^  Iritis). 


. Zaflammation. 

Elle  varie  suivant  qu’elle  porte  sur  la  capsule  de  Tenon  ou  sur  la 
sclérotique  proprement  dite.  Dans  les  premiers  cas,  on  lui  donne  le 
nom  A' épisclérite ^ et,  dans  le  second,  celui  de  sclérite. 

Vépisclérite,  nommée  par  quelques  auteurs  périsclérite,  syndesmite 
oculai7’e,  apparaît  souvent  sans  cause  appréciable;  parfois  elle  succède 
à une  opération  de  strabisme;  clic  se  rattache  plus  fréquemment  à une 
diathèse  rhumatismale  qu’à  la  scrofule  où  à la  syphilis. 

Au  début,  elle  s’annonce  par  une  tache  rougeâtre,  â 3 ou  â milli- 
mètres du  bord  de  la  cornée  et  qui  s’élève  peu  â peu,  proémine  de 
plus  en  plus,  s’élargit,  devient  plus  foncée  et  forme  un  boutop  aplati 
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comparable  à une  moitié  de  lentille.  Ce  bouton  est  rouge  jaunâtre  à 
son  sommet,  rouge  écarlate  sur  ses  bords.  11  est  J'acile  de  reconnaître, 
a son  siège,  que  cette  élevure  est  formée  par  un  boursoullement  in- 
llammatoirc  de  la  capsule  de  Tenon.  Au  lieu  dTmseul  bouton,  on  peut 
en  rencontrer  plusieurs  complètement  analogues.  Les  tissus  environ-  ' 
liants  sont  très-vivement  injectés,  et  cette  injection  diminue  â mesure 
que  l’on  s’éloigne  de  la  partie  malade.  Dans  certains  cas,  la  maladie 
s’étend  uniformément  en  surface.  11  n’y  a plus  alors  de  saillie,  mais 
on  observe  une  teinte  livide  généralisée. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  très-peu  accusés  : légère  photophobie, 
sensibilité  un  peu  exagérée  à la  pre.ssion  du  globe  oculaire,  douleur  à 
peu  près  nulle,  pas  d’hypersécrétion  lacrymale  ni  conjonctivale,  d’où 
le  nom  de  conjonctivite  catarrhale  sèche  donné  par  quelques  auteurs 
à cette  affection. 

Lorsque  l’épisclérite  est  très-rapprochée  de  la  cornée,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  celle-ci  devenir  le  siège  d’opacités  diffuses  qui  revêtent 
l’aspect  d’un  arc  sénile  partiel.  Dans  certains  cas,  elle  peut  se  com- 
pliquer de  kératite  [scléro-kératite)  ou  même  de  l’inflammation  des 
membranes  profondes. 

Cette  maladie  suit  une  marche  extrêmement  lente.  En  général,  elle 
ne  dure  pas  moins  de  quatre  à six  mois.  Elle  laisse  après  elle  une 
tache  foncée  de  couleur  ardoisée.  Quelquefois  elle  se  termine  par 
suppuration;  il  se  fait  alors  entre  la  sclérotique  et  la  capsule  de  Tenon 
une  accumulation  de  muco-pus  qui  donne  lieu  à une  tumeur  sail- 
lante et  fluctuante,  soit  en  haut,  soit  en  dehors  de  la  cornée.  Il  est 
rare  que  la  suppuration  amène  des  ulcérations  ou  des  perforations 
de  la  sclérotique.  Cependant  Bowman  et  Weeker  en  citent  quelques 
exemples. 

Le  pronostic  offre  généralement  peu  de  gravité. 

Les  moyens  de  traitement  les  plus  efficaces  sont  les  instillations 
quotidiennes  d’atropine,  les  compresses  chaudes,  l’usage  des  lu- 
nettes colorées  et  les  sudoripares  â l’intérieur,  joints  â une  bonne 
hygiène. 

La  sclérite  est  rarement  idiopathique.  Quelques  auteurs,  et  en  par- 
ticulier M.  Weeker,  pensent  qu’elle  se  lie  toujours  â une  choroïdite, 
d’où  le  nom  de  scléro-choroïdite  antérieure  qu’ils  lui  donnent  pour  la 
distinguer  de  la  postérieure.  Mais  l’observation  démontre  qu’elle  peut 
aussi  exister  isolément,  succéder  à un  traumatisme  ou  survenir  dans 
le  cours  d’une  diathèse  arthritique,  rhumatismale  ou  syphilitique. 

Anatomiquement,  elle  est  constituée  par  un  gonflement  plus  ou 
moins  appréciable  de  la  sclérotique,  du  à l’infiltration  des  cellules 
propres  cl  du  tissu  interstitiel  de  cette  membrane  et  par  une  in- 
jection capillaire  plus  ou  moins  prononcée,  injection  qui  précède 
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le  développement  de  vaisseaux  nombreux  destinés  à la  résorption  des 
produits  exsudes. 

Celte  vascularisation  de  la  sclérotique  donne  lieu  à une  tache  rouge, 
livide,  qui  apparaît  soit  au  bord  de  la  cornée,  soit  à 5 ou  6 millimètres 
de  cette  membrane.  A une  période  plus  avancée,  cette  tache  devient 
grisâtre,  bleuâtre,  ou  môme  noirâtre.  En  même  temps  le  gonflement 
disparaît  pour  faire  place  à un  amincissement  ou  même  à une  atrophie 
de  la  sclérotique  qui  rend  la  partie  antérieure  de  l’œil  plus  noire  et 
moins  résistante. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  peu  accusés.  Il  n’y  a presque  pas  de 
douleur.  Les  malades  se  plaignent  seulement  d’une  sensation  de 
tension,  de  pesanteur  dans  l’orbite,  et  la  pression  exercée  sur  le  globe 
de  l’œil  est  un  peu  douloureuse.  Il  est  cependant  des  cas  exception- 
nels où  la  sclérite  s’accompagne  de  névralgies  ciliaires- assez  intenses 
et  qui  apparaissent  par  crises. 

La  photophobie  ne  survient  que  dans  les  cas  où  l’inflammation  est 
surtout  périkératique  ou  bien  lorsqu’elle  se  complique  de  kératite, 
d’iritis  ou  de  choroïdite. 

La  marche  de  cette  aftectionest  essentiellement  chronique.  Elle  peut 
rester  stationnaire  pendant  des  années,  sans  occasionner  de  souffrances 
aux  malades.  D’autres  fois,  l’inflammation  acquiert  en  peu  de  temps 
une  certaine  intensité'  et  l’on  voit  survenir  des  complications  plus  ou 
moins  graves,  telles  que  des  opacités  cornéennes,  de  l’iritis,  des  syné- 
chies postérieures  plus  ou  moins  nombreuses,  une  choroïdite  avec  des 
troubles  visuels  plus  ou  moins  accusés,  ou  bien  encore  un  staphylôme 
de  la  sclérotique. 

Il  est  assez  difficile  de  distinguer  une  sclérite  d’une  épisclérite; 
cependant  la  première  donne  lieu  à une  saillie  moins  prononcée, 
s’étend  moins  en  surface,  envahit  plus  souvent  la  cornée,  l’iris  ou  la 
choroïde,  et  présente  une  durée  beaucoup  plus  longue.  Nous  verrons 
plus  loin,  en  pariant  de  l’iritis,  de  la  choroïdite,  etc.,  quels  sont  tes 
caractères  qui  permettent  de  ne  pas  confondre  la  sclérite  ou  l’épi- 
sclérite  avec  ces  affections. 

Un  traitement  général  approprié  à la  constitution  du  malade  doit 
être  tout  d’abord  mis  en  usage.  Localement,  on  emploie  un  collyre  à 
l’atropine  qu’on  alterne  avec  un  autre  contenant  de  l’acétate  d’hy- 
drargyre  neutre  (2  centigr.  pour  15  gram.  d’eau  distillée),  et  dans 
les  cas  où  il  survient  des  poussées  aiguës  on  a recours  aux  révul- 
|sifs  et  aux  antiphlogistiques. 

j, 

Staphylôme  de  la  sclérotique. 

!, 

J Toutes  les  fois  que  la  sclérotique  s’amincit  sur  un  point  quelconque, 
|elle  perd  de  sa  résistance,  cède  sur  ce  point,  par  suite  de  la  pression 
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intra-oculaii-e,  et  se  déforme  en  donnant  lieu  à une  ou  plusieurs  tu- 


meurs globuleuses.  On  donne  le  nom  do  slaphylômcs  à ces  tumeurs 
qui  sont  formées  par  la  hernie  de  la  choroïde  à travers  les  parois 
amincies  de  l’enveloppe  scléroticale. 

loutes  les  causes  d amincissement  ou  de  défaut  de  résistance  de 
cette  membrane,  telles  que  les  blessures,  les  ruptures,  les  ulcéralions, 
les  inflammations  de  la  sclérotique  elle-même,  de  la  choroïde  ou  de 
l’iris,  peuvent  donner  lieu  à cette  affection. 

Les  enfants  et  les  jeunes  gens  y sont  plus  disposés  parce  que  l’enve- 
loppe scléroticale  devient  plus  dure  et  plus  résistante  à mesure  que 
l’on  avance  en  âge. 

J.  Siebel  pense  que  le  staphylôme  n’est  jamais  qu’une  altération  se- 
condaire, consécutive  à une  forme  particulière  dïnflammalion  à 
laquelle  il  donne  le  nom  à'mdo-choroïdite  séreuse. 

Le  staphylôme  de  la  sclérotique  peut  être  antérieur,  latéral  ou  pos- 
térieur. 

Si  l’on  examine  avec  soin,  au  début,  un  staphylôme  antérieur  ou 
latéral  de  la  sclérotique,  on  voit  que  celle-ci  est  distendue,  amincie, 
que  ses  fibres  devenues  filiformes* sont  à peine  reconnaissables,  que 
quelques-unes  sont  atrophiées , que  d’autres  même  ont  subi 
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dégénérescence  graisseuse,  l^a  choroïde  et  l’iris,  dans  leurs  parties 
correspondant  au  staphylôme  sont  également  atrophiés  et  dégénérés. 
En  même  temps  que  se  produit  l’amincissement,  on  voit  apparaître 
la  tumeur.  Tantôt  le  staphylôme  antérieur  fait  une  saillie  unique, 
bleuâtre  ou  noirâtre,  arrondie,  molle,  circonscrite  {staphylôme pai'tiei)] 
tantôt  il  fait  plusieurs  saillies,  petites,  comparables  à une  grappe  dé 
raisin  (cTatpuXv)),  pressées  les  unes  contre  les  autres  [staphylôme  rameux) 
tantôt  enfin  la  tumeur  est  considérable  et  envahit  le  globe  de  l’œil  en 
totalité  {staphylôme  total).  Cette  dernière  forme  est  rare  comparative- 
ment au  staphylôme  partiel. 

En  même  temps  les  vaisseaux  scléroticaux  s’injectent,  s’engorgent! 
la  chambre  antérieure  se  trouble,  l’iris  prend  une  couleur  foncée,  e 
la  pupille  devient  irrégulière. 

Les  troubles  fonctionnels,  peu  marqués  au  début,  s’accusent  à me 
sure  que  la  pression  intraoculaire  devient  plus  considérable  : le 
malades  éprouvent  des  douleurs  souvent  intenses,  causées  par  lo 
tiraillements  des  nerfs  ciliaires,  des  sensations  lumineuses,  des  troi 
blés  de  la  vue,  qui  aboutissent  parfois  à une  cécité  complète  quan 
les  membranes  profondes  s’altèrent  ou  quand  la  papille  s’excavt 
Dans  certains  cas,  l’œil  du  côlé  o])posé  présenlc  des  pbénoincm  j J 
sympathiques. 

Lorsque  la  tumeur  est  très-volumineuse,  elle  s’oppose,  â l’occlusic 
des  paupières  et  donne  lieu  â des  conjonctivites  et  à des  blépbarit 
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OU  bien  à d’autres  phénomènes  inflammatoires  qui  amènent  la  fonte 
de  l’œil.  D’autres  fois  la  distension  devient  tellement  considérable  que 
l’œil  se  rompt  et  s’atrophie  consécutivement. 

Lestaphylôme  antérieur  accompagne  souvent  le  staphylôme  cornéen, 
surtout  lorsque  celui-ci  est  très-considérable. 

La  marche  du  staphylôme  sclérotical  est  très-variable;  rarement  il 
' se  termine  par  la  guérison  ; le  plus  souvent  il  demeure  stationnaire 
pendant  un  temps  fort  long,  puis  finit  par  donner  lieu  au.v  complica- 
tions dont  nous  venons  de  parler. 

Les  caractères  qui  viennent  d’être  énumérés  permettent  de  recon- 
naître aisément  un  staphylôme  sclérotical  antérieur  ou  latéral.  Cepen- 
i dant  une  mélanose  de  l’œil  pourrait,  dans  certains  cas,  offrir  quelque 
analogie.  Mais  cette  dernière  se  développe  plus  rapidement,  donne 
lieu  à des  douleurs  intenses  et  présente  d’autres  caractères  que  nous 
exposerons  plus  tard  et  qui  rendent  le  diagnostic  facile. 

Le  staphylôme  postérieur  se  reconnaît  aisément  à l’examen  ophthal- 
moscopique. Il  est  congénital  ou  succède  à une  scléro-choroïdite 
i.'  postérieure.  Dans  le  premier  cas,  il  s’observe  chez  les  myopes  et  de- 
I meure  stationnaire  sans  déterminer  d’accidents  appréciables;  dans  le 
j second  cas,  au  contraire,  il  peut  donner  lieu  à des  altérations  que 
^ nous  étudierons  plus  loin  Scléro-choroïdite  postérieure). 

\ Le  pronostic  du  staphylôme  de  la  sclérotique  est  toujours  grave, 
I comme  on  le  voit  d’après  les  phénomènes  que  nous  venons  d’exposer, 

' et  l’on  doit  de  bonne  heure  recourir  à un  traitement  énergique. 

Au  début,  lorsque  le  staphylôme  n’a  pas  encore  atteint  un  volume 
-j  considérable,  on  peut  enrayer  son  développement  par  l’application 
permanente  d’un  bandeau  compressif,  par  des  paracentèses  répétées 
et  par  l’iridectomie.  Mais  pour  peu  qu’il  ait  acquis  un  certain  volume 
et  qu’il  continue  à se  développer,  il  ne  faut  pas  hésiter  à recourir  à 
l’énucléation  partielle  de  l’œil. 


Xumeurs  de  la  sclérotique. 

Les  tumeurs  qui  naissent  primitivement  sur  la  sclérotique  sont  très- 
rares.  Sichel  dit  y avoir  rencontré  une  mélanose  superficielle  coexis- 
tant avec  plusieurs  tumeurs  analogues  du  cerveau.  Dans  un  autre  cas, 
il  a vu  s y développer  une  tumeur  fibi'o-cjraisseuse , mais  ce  sont  là 
I des  faits  exceptionnels. 

Le  plus  souvent  les  tumeurs  qui  envahissent  la  sclérotique  ont 
pris  naissance  sur  la  conjonctive,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonc- 
lival,  sur  la  cornée  ou  même  sur  la  choroïde. 
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ARTICLE  XII 

MALADIES  DE  L’IRIS 

Ces  maladies  sont  les  blessures  et  les  co?'ps  étrangers,  Vhypérémie, 
les  inflammations,  les  tumeurs,  les  cysticerques  et  les  Dîces  de  coiiforjna- 
tion. 

Après  avoir  décrit  ces  affections,  nous  dirons  quelques  mots  des 
troubles  fonctionnels  de  l’iris  et  des  divers  procédés  de  la  pv.pille  artifi- 
cielle, 

Blessures.  — Corps  étraogerg. 


Les  instruments  piquants  ou  tranchants  donnent  lieu  à de  légers  épan- 
chements de  sang  dans  la  chambre  antérieure  {hyphéma).  Que  la  plaie 
soit  accidentelle  ou  faite  dans  un  but  chirurgical,  elle  est  habituelle- 
ment sans  gravité  et  guérit  facilement,  à moins  que  la  capsule  du 
cristallin  ne  soit  en  même  temps  lésée.  Nous  verrons  plus  loin  la 
conduite  que  le  chirurgien  doit  tenir  dans  ces  circonstances  (voy.  Iri- 
dectomie, Cataj'acte). 

Les  instruments  contondants  donnent  lieu  à des  déchirures  plus 
graves.  Elles  provoquent  souvent  le  détachement  de  l’iris,  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  grande,  de  son  cercle  ciliaire;  on  aperçoit  alors 
deux  pupilles,  l’une  normale  au  centre  de  l’iris  et  l’autre  au  niveau  de 
décollement.  C’est  ce  que  certains  auteurs  appellent  Viridodyalyse.  A 
l’examen  ophthalmoscopique  on  voit  le  fond  de  l’œil  par  les  deux 
ouvertures.  Les  malades  affectés  de  cette  double  pupille  perçoivent 
deux  images. 

Il  n’est  pas  rare,  à la  suite  de  ces  contusions,  de  voir  survenir  une 
iritis  traumatique , la  hernie  de  l’iris , la  luxation  du  cristallin  et 
d’autres  altérations  dans  les  membranes  profondes. 

Le  premier  soin  du  chirurgien  sera  de  prévenir  l’inflammation  par 
les  antiphlogistiques,  par  l’application  de  compresses  glacées  et  par 
l’instillation  de  quelques  gouttes  d’atropine.  Dans  le  cas  où,  à la 
suite  de  ces  blessures,  survient  l’une  des  complications  que  nous 
venons  de  mentionner,  la  conduite  à tenir  varie  suivant  ces  compli- 
cations que  nous  étudierons  plus  loin. 

Corps  étrangers.  — Ceux  qui  viennent  ordinairement  se  loger  dans 
l’iris  sont  des  éclats  de  capsule,  des  morceaux  de  verre,  des  grains  de 
plomb,  des  paillettes  de  fer,  des  barbes  d’épi  de  blé,  etc. 

Il  est  généralement  facile  de  reconnaître  la  présence  d’un  corps 
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étranger  dans  l'iris,  à moins  toutefois  que  ce  corps  ne  soit  très-petit, 
de  la  couleur  de  l’iris  lui-même  et  que  le  malade  n’ait  attendu  plu- 
sieurs jours  avant  de  consulter  le  chirurgien.  Dans  le  cas  de  doute,  il 
faut  examiner  l’iris  avec  le  plus  grand  soin,  à l’aide  de  l’éclairage  obli- 
que fait  avec  la  loupe  de  Brucke. 

La  présence  de  ces  corps  étrangers  dans  l’iris  y cause  une  inflamma- 
tion plus  ou  moins  vive  qui  ne  larde  pas  à se  propager  aux  mem- 
branes profondes  et  même  à l’œil  du  côté  opposé  (voy.  Ophthalmie 
sympathique) . 

Une  fois  reconnus,  il  faut  exciser  la  portion  de  l’iris  qui  les  con- 
tient et  s’attacher  à prévenir  l’inflammation  consécutive. 


Hypérémie, 


L’hypérémie  de  l’iris  se  lie  ordinairement  à üne  forte  congestion 
des  membranes  internes  ou  externes  de  l’œil.  On  l’observe  dans  les 
conjonctivites  pustuleuse,  purulente,  diphthéritique  ou  granuleuse,  et 
dans  la  kératite  ulcéreuse,  dans  les  choroïdites,  la  rétinite,  le  décolle- 
ment rétinien. 

Elle  est  aiguë  ou  chronique. 

Lorsqu’elle  est  aiguë^  elle  est  caractérisée  par  une  injection  périké- 
ralique  plus  ou  moins  prononcée,  par  des  changements  de  coloration 
de  l’iris  qui  de  bleu  devient  verdâtre;  de  brun,  roux  ; de  gris,  bleuâtre, 
jaune  verdâtre.  Ces  changements  de  coloration  dans  l’iris  sont  plus  nets 
dans  l’hypérémie  simple  que  dans  l’iritis  elle-même. 

Lorsque  l’hypérémie  passe  â l’état  chronique,  l’iris  perd  son  aspect 
brillant  et  prend  une  teinte  grisâtre  particulière, 

La  pupille  contractée  devient  paresseuse  et  répond  très-incomp! élé- 
ment à l’action  des  mydriatiques. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  de  l’iritis. 


InnammatloDg  (iritig]. 

Les  inflammations  de  l’iris  ont  été  distinguées  pour  la  première  fois 
des  inflammations  des  autres  membranes  de  l’œil  par  Beer  et  Schmith. 
Dn  lésa  divisées  ç.x\  primitives  et  secondaires,  suivant  qu’elles  apparais- 
sent spontanément  ou  succèdent  à d’autres  affections,  en  sympathiques, 
rhumatismales,  fjontteuses,  blennorrhayiques  eX  syphilitiques,  suivant  leurs 
causes,  en  airjws  ou  chroniques  suivant  leur  marche,  en  séreuses,  pa- 
renchymateuses et  fjommeuses  suivant  leurs  caractères  analomiques. 

Nous  comprendrons  toutes  ces  variétés  dans  une  même  description 
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en  indiquant  seulement  dans  la  symptomatologie  ce  que  chacune 
d’elle  présente  de  particulier. 

Etiologie.  — L’iritis  est  rarement  spontanée,  surtout  dans  l’enfance 
et  dans  l’ûge  avancé;  elle  n’apparaît  d’emhlée  qu’entre  vingt  et  qua- 
rante ans. 

Le  plus  souvent  elle  succède  à une  cause  locale,  telle  qu’un  trauma- 
tisme, une  ulcération  ou  une  perforation  de  la  cornée,  ou  de  voisinage, 
comme  une  indammation  delà  choroïde,  ou  bien  à une  cause  eénérale 
telle  que  le  rhumatisme,  la  goutte,  l’arthritisme,  la  scrofule  et  surtout 
la  syphilis. 

Elle  peut  également  survenir  dans  le  cours  d’une  blennorrliagie,  à 
l’époque  de  la  ménopause,  ou  à la  suite  dé  la  suppression  brusque  du 
flux  hémorrhoïdaire. 

Anatomie  pathologique  et  symptomatologie.  — Quelle  que  soit  sa 
cause,  l’iritis  modifie  la  vascularisation  de  la  sclérotique  et  de  la 
cornée,  la  coloration  de  l’iris,  la  transparence,  la  forme  et  les  mouve- 
ments de  la  pupille,  et  fait  naître  des  douleurs  ciliaires,  de  la  photo- 
phobie, du  larmoiement  et  des  troubles  visuels. 

L’injection  de  la  sclérotique  débute  habituellement  autour  de  la 
cornée  et  a pour  siège  les  capillaires  sous-conjonctivaux;  ces  derniers 
sont  perpendiculaires  au  bord  de  1a  cornée  et  parallèles  entre  eux;  ils 
forment  tout  autour  de  cette  membrane  une  zone  rouge,  assez  régu- 
lière et  plus  marquée  quand  la  maladie  est  aiguë.  Dans  ce  cas,  toute 
la  sclérotique  peut  devenir  d’un  rouge  violet;  la  conjonctive  finit  elle- 
même  par  s’injecter,  et  il  se  forme  un  chémosis  séreux  plus  ou  moins 
considérable. 

Quelquefois  ce  n’est  pas  seulement  une  simple  hypérémie,  mais  bien 
une  véritable  inflammation  de  la  sclérotique  et  du  tissu  cellulaire 
épiscléral  qu’on  observe  au  début  de  l’iritis  (voy.  Sclérite,  Épisclérité) 
et  qui  disparaît  à mesure  que  s’accusent  davantage  les  symptômes  de 
l’iritis. 

La  cornée  elle-même  participe  en  général  i\  l’inflammation,  sous 
la  forme  ponctuée  ou  diffuse.  Rarement  elle  perd  sa  transparence  ; 
exceptionnellement  elle  peut  être  le  siège  de  taches  noirâtres.  L’iris 
prend  une  teinte  plus  foncée,  surtout  vers  le  bord  de  la  pupille  où  se 
trouve  une  zone  brunâtre  très-accusée;  en  môme  temps  sa  surface  se 
trouble,  ses  fibres  deviennent  moins  visibles,  et  dans  certains  cas, 
ses  vaisseaux  apparaissent  à la  surface  sous  forme  de  petites  stries 
rougeâtres. 

11  est  rare  que  l’iritis  s’accompagne,  comme  le  prétend  Cbavernac, 
de  l’inflammation  des  membranes  profondes. 

La  pupille  est  sensiblement  contractée;  scs  mouvements  sont  lents 
et  irréguliers;  elle  perd  sa  forme  habituelle;  tantôt  elle  est  allongée 
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en  liant  et  en  dedans;  tantôt  elle  affecte  la  forme  d’un  losange,  d’un 
trèfle  ou  d’une  feuille  de  chêne.  Quelques  auteurs  ont  voulu  attribuer 
à chacune  de  ces  formes  une  signification  particulière  au  point  de  vue 
du  diagnostic.  Il  n’en  est  rien.  En  même  temps,  du  bord  pupillaire 
partent  des  brides  exsudatives  qui  s’avancent  vers  le  centre  et  favori- 
sent l’établissement  d’adhérences  entre  l’iris  et  la  capsule  antérieure 
du  crislallin,  c’est  ce  qu’on  appelle  des  synéchies  postérieures.  Lorsque 
ces  adhérences  se  sont  établies,  si  l’on  dilate  la  pupille  par  les  my- 
driatiques,  elles  se  rompent  en  laissant  sur  le  cristallin  des  taches 
de  formes  variables  qui  représentent  à peu  près  un  anneau  composé  de 
lignes  et  de  points  brunâtres,  ou  bien  elles  résistent,  et  la  pupille,  ne 
se  dilatant  que  dans  ses  parties  non  adhérentes,  conserve  une  forme 
irrégulière. 

Lorsque  l’inflammation  porte  sur  le  parenchyme  de  l’iris  {iritis  pa- 
renchymateuse) , il  peut  s’y  former  des  condylomes , dans  les  cas  de 
syphilis,  et  de  véritables  abcès  dans  les  cas  d’iritis  suppurative  ou 
scrofuleuse,  qui  donnent  lieu  à de  petites  élevures  plus  ou  moins  appa- 
rentes dans  le  parenchyme  gonflé. 

Nous  reviendrons  sur  les  condylomes  en  parlant  de  l’iritis  syphi- 
litique. 

Quelquefois  l’iritis  donne  lieu  à un  épanchement  de  pus  {hypo- 
pyon)  ou  même  de  sang  {hyphémd)  dans  la  partie  déclive  de  la  chambre 
antérieure.  Lorsqu’il  y a un  hyphéma , si  le  malade  baisse  la  tête 
de  telle  sorte  que  le  sang  épanché  dans  la  chambre  antérieure  se 
trouve  au  niveau  de  la  pupille,  il  voit  tous  les  objets  colorés  en  rouge. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  accompagent  ces  symptômes  physiques 
sont  variables. 

Au  début,  les  douleurs  sont  peu  accusées;  les  malades  se  plaignent 
seulement  d’une  sensation  de  plénitude  et  de  chaleur  dans  l’œil.  11 
peut  en  être  de  môme  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  D’autres 
fois,  après  quelques  jours,  elles  deviennent  vives,  lancinantes.  Au  lieu 
de  rester  limitées  au  globe  de  l’œil , elles  peuvent  envahir  en  môme 
temps,  le  fond  de  l’orbite,  le  front,  la  tempe,  en  s’irradiant  le  long  du 
nerf  sus-orbitaire,  de  toutes  ses  branches  frontales  et  temporales  et 
parfois  môme  des  branches  sous-orbitaires  et  dentaires.  Ces  douleurs 
reviennent  par  accès  et  se  font  sentir  surtout  pendant  la  nuit. 

La  photophobie  est  plus  ou  moins  intense  suivant  le  degré  de  l’inflam- 
mation. Il  en  est  de  même  du  larmoiement. 

troubles  de  la  vue  sont  en  général  peu  marqués,  ils  varient  sui- 
vant 1 étendue  des  exsudations.  11  est  rare  que  les  malades  é|)rouvent 
( es  sensations  lumineuses.  A l’ophthalmoscope,  on  observe  souvent 
que  a papille  du  côté  malade  est  plus  rouge  que  celle  du  côté  sain. 

CS  phénomènes  peuvent  s’accompagner,  dans  les  cas  très-aigus. 
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fie  symptômes  généraux  assez  intenses,  de  fièvre,  d’inappétence, 
de  troubles  des  fonctions  digestives,  d’insomnie  ou  môme  de  subfléli- 
rium. 

Voyons  maintenant  les  caractères  anatomiques  cl  physiologiques 
propres  aux  formes  séreuse  et  parenchymateuse. 

Forme  séreuse.  — Cette  forme  est  caractérisée  par  une  hypersécré 
tion  de  l’humeur  aqueuse,  que  l’on  attribue  h une  sorte  de  trans- 
sudation séreuse  à travers  les  parois  des  vaisseaux  malades.  L’humeur 
aqueuse,  en  môme  temps  qu’elle  est  sécrétée  en  excès,  s’altère  dans 
sa  transparence  et  se  charge  de  petits  flocons  blanchâtres  qui  flottent 
dans  la  chambre  antérieure.  Ces  flocons  s’accumulent  à la  partie 
déclive  et  se  déposent  parfois  sous  forme  d’un  pointillé  très-fin  sur 
la  face  postérieure  de  la  membrane  de  Descemet  {kératite  ponctuée).  La 
présence  de  ces  flocons  explique  pourquoi  cette  variété  d’iritis  était 
désignée  autrefois  sous  les  noms  6.’ aquo-capsulite  et  de  descemetite  et 
rapportée  à une  inflammation  propre  de  la  membrane  qui  tapisse  la 
chambre  antérieure. 

Lorsque  l’hypersécrétion  de  l’humeur  aqueuse  est  assez  abondante, 
la  chambre  antérieure  s’agrandit,  la  cornée  se  bombe  et  la  tension  du 
globe  lui-môme  augmente. 

L’iris  conserve  sa  couleur  normale;  la  pupille,  légèrement  modifiée, 
adhère  à la  capsule  du  cristallin  : ces  synéchies  postérieures  sont 
minces  et  peu  nombreuses. 

L’injection  périkératique  et  les  troubles  visuels  sont  peu  marqués; 
mais  les  névralgies  ciliaires  sont  très-intenses;  elles  se  font  surtout 
sentir  vers  le  soir. 

Forme  parenchymateuse.  — Cette  forme  apparaît  le  plus  souvent 
d’emblée.  D’autres  fois  elle  succède  à la  précédente  dont  elle  diffère 
en  ce  que  l’inflammation  occupe  le  parenchyme  de  l’iris  en  totalité. 

Elle  donne  lieu  à une  véritable  hypergenèse  des  éléments  du  tissu 
cellulaire.  Aussi,  dans  celte  forme,  voit-on  l’iris  augmenter  beaucoup 
de  volume,  sa  surface  se  couvrir  de  vaisseaux  et,  en  différents  points, 
se  soulever  en  forme  d’excroissances  qui  présentent  l’aspect  de  tuber- 
cules. Sa  coloration  se  modifie  sensiblement  et  rappelle  assez  bien 
celle  des  bourgeons  charnus.  Au  niveau  de  ces  excroissances,  on  voit 
se  produire  des  synéchies  multiples  siégeant  de  préférence  sur  le  bord 
de  la  pupille,  qui  perd  de  la  sorte  sa  contractilité. 

Les  excroissances  finissent  par  prendre  une  coloration  jaunâtre,  due 
à la  dégénérescence  graisseuse  du  tissu  cellulaire.  Il  ne  faut  pas  con- 
fondre celle  coloration  jaunâtre  avec  celle  qui  annonce  l’apparilion 
des  abcès.  Ceux-ci  offrent  avec  les  dépôts  graisseux  d’autant  jilus 
d’analogie  que  leur  manircslation  les  suit  de  près.  Le  pus  des  abcès  se 
vide  dans  la  chambre  antérieure,  où  il  donne  lieu  â un  hypopyon. 
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d’où  le  nom  (\'iritis  suppurative  qui  a été  donné  par  quelques  auteurs 
à l’iritis  parenchymateuse.  En  même  temps  que  le  pus  se  forme,  les 
cellules  du  stroma  de  l’iris  dégénèrent  et  provoquent  une  atrophie 
plus  ou  moins  complète  de  cette  membrane. 

Outre  les  variétés  d’iritis  que  nous  venons  de  décrire  et  qui  sont 
spécialement  basées  sur  l’anatomie  pathologique,  quelques  auteurs 
en  décrivent  d’autres  qu’ils  distinguent  suivant  les  causes  : ce  sont  les 
irilis  rhumatismale,  goutteuse,  blennorrhagique  et  syphilitique.  Nous 
en  dirons  quelques  mots  pour  faire  connaître  ce  que  chacune  d’elles 
présente  de  particulier. 

h' irilis  rhumatismale  n’offre  aucun  signe  spécial  qui  la  différencie 
de  l’iritis  simple.  On  la  reconnaît  seulement  à ce  qu’elle  survient  chez 
des  individus  sujets  à des  douleurs  rhumatismales. 

Viritis  goutteuse,  outre  les  caractères  de  l’iritis  simple,  présente 
quelques  particularités  qui  permettent  de  la  distinguer.  Elle  se  montre 
surtout  dans  la  goutte  irrégulière  ou  larvée;  en  général  elle  précède 
l’accès;  elle  apparaît  d’emblée  ou  bien  est  précédée  elle-même  d’une 
sclérite.  Elle  s’accompagne  de  douleurs  périorbitaires  très-violentes 
et  très-rebelles,  persistant  pendant  huit  ou  dix  jours  et  disparaissant 
tout  à coup  pour  reparaître  avec  la  même  intensité  sous  l’influence 
d’un  e.xcès  de  table  ou  de  toute  autre  cause.  Le  larmoiement  et  la 
photophobie  sont  aussi  très-prononcés.  Souvent  la  pupille  contracte 
des  adhérences  très-résistantes  avec  la  capsule  cristalline  et  parfois 
même  se  trouve  oblitérée  par  des  exsudations. 

L’mVfs  blennorrhagique  est  tout  à fait  indépendante  de  la  conjoncti- 
vite blennorrhagique;  elle  apparaît  d’emblée  à la  suite  d’une  blennor- 
rhagie et  coïncide  le  plus  souvent  avec  l’arthrite  de  môme  origine. 
Elle  offre  tous  les  caractères  de  l’iritis  parenchymateuse,  seulement, 
chez  certains  malades,  elle  produit  dans  le  champ  pupillaire  des  exsu- 
dations blanchâtres  qui  finissent  par  former  des  flocons  dans  la 
chambre  antérieure.  Les  douleurs,  le  larmoiement  et  la  photophobie 
sont  très-accusés,  surtout  le  matin.  La  marche  est  rapide,  et  les 
récidives  sont  très-fréquentes;  elles  ont  lieu,  non-seulement  chaque 
fois  que  le  malade  contracte  une  nouvelle  blennorrhagie,  mais  aussi 
sous  l’inlluence  du  froid  ou  de  l’humidité. 

Liritis  syphilitique  des  jjlus  fréquentes.  Elle  apparaît  de  préfé- 
rence dans  la  période  secondaire.  Les  signes  particuliers  qu’elle  pré- 
sente .sont  : l’apparitiop  d’un  cercle  cuivré,  jaunâtre  ou  brunâtre, 
occupant  le  bord  pupillaire  qui  est  boursoufléet  infiltré, et  quelquefois 
1 iiis  tout  entier;  des  filaments  brunâtres  sur  toute  la  surface  de  l’iris 
et,  signe  pathognomonique,  des  condylomes  situés  à la  surface,  non 
loin  du  bord  pupillaire,  sous  forme  d’une  ou  de  plusieurs  petites 
tumeurs  arrondies,  d’une  coloration  brun  rougeâtre  ou  blanc  grisâtre 
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et  recouverts  de  nombreuses  stries  rouges  qui  ressemblent  à des  vais- 
seaux. Ces  tumeurs  ne  difièrent  en  rien,  par  leur  nature,  des  tumeurs 
gommeuses  syphilitiques  qu’on  rencontre  dans  les  autres  régions. 
L’iritis  syphilitique,  plus  souvent  que  les  autres  Ibrmes,  se  complique 
de  kératite,  de  sclérite,  de  choroïdite  ou  mémo  de  rétinite.  En  gé- 
néral les  douleurs  sont  moins  fréquentes,  dans  certains  cas  elles  de- 
viennent Intolérables,  surtout  pendant  la  nuit. 

Diagnostic.  — Les  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer  per- 
mettent de  reconnaître  aisément  une  irilis.  Au  premier  abord  on 
pourrait,  dans  certains  cas,  la  confondre  avec  une  simple  conjonc- 
tivite, mais  l’injection  périkératique,  le  changement  de  coloration  de 
l’iris,  le  trouble  de  l’humeur  aqueuse,  les  modifications  de  la  pupille, 
la  paresse  de  l’iris  et  les  douleurs  circumorbitaires  lèvent  bientôt  les 
doutes. 

Les  caractères  particuliers  à chaque  variété  d’iritis  et  que  nous 
avons  fait  connaître,  permettent  de  les  distinguer  entre  elles. 

Marche.  — Pronostic. — La  marche  de  l’iritis  est  variable.  Elle  est 
aiguë  ou  chronique.  Dans  le  premier  cas,  elle  dure  en  général  de  trois 
à quatre  semaines;  dans  le  second,  elle  peut  durer  des  mois  et  des 
années.  En  général,  les  phénomènes  inflammatoires  font  défaut  dans 
l’iritis  chronique  ; cependant,  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloi- 
gnés, on  voit  apparaître  de  véritables  poussées  (iritis  à rechute)  qui 
se  produisent  surtout  sous  l’influence  du  froid,  des  fatigues,  d’un  tra- 
vail excessif. 

L’iritis,  qu’elle  soit  aiguë  ou  chronique,  s’accompagne  de  complica- 
tions plus  ou  moins  graves,  soit  du  côté  de  la  cornée,  soit  du  côté  des 
membranes  profondes  de  l’œil.  L’inflammation  se  propage  souvent 
à la  choroïde,  principalement  à la  partie  antérieure  de  cette  membrane 
{irido-choroïdite,  cycl ite) . 

La  gravité  du  pronostic  dépend  non-seulement  de  ces  complications, 
mais  aussi  des  causes  auxquelles  se  rattache  l’iritis. 

Traitement.  — Les  moyens  locaux  qui  conviennent  le  mieux  è la 
période  de  début  de  l’iritis  sont  l’application  de  sangsues,  de  petits 
vésicatoires  ou  de  pommade  mercurielle  belladonée  sur  le  pourtour 
de  l’orbite,  et  les  instillations  d’atropine  (5  cenligr.  pour  10  gram. 
d’eau)  appliquées  toutes  les  heures  ou  toutes  les  quatre  heures  suivant 
l’acuité  de  l’inflammation  : ces  instillations  n’ont  pas  seulement  pour 
but  de  déterminer  la  paralysie  des  muscles  intrinsèques  et  de  dimi- 
nuer par  conséijucni  les  congestions;  elles  calment  les  douleurs  et 
préviennent,  en  dilatant  la  pupille,  les  adhérences  qu’elle  tend  iî 
contracter  avec  les  parties  centrales  de  la  capsule  cristalline.  Voiliï 
pourquoi  il  importe  de  les  continuer  pendant  plusieurs  semaines  après 
la  guérison,  en  ayant  soin  toutefois  de  les  suspendre  pendant  quel- 


MALADIES  DE  L’IRIS.  285 

que  temps  et  de  les  remplacer  par  des  onctions  avec  l’extrait  de 
belladone  ou  de  jusquiame,  quand  elles  déterminent  un  peu  d’irrita- 
tion dans  le  cul-de-sac  conjonclival. 

Si  les  douleurs  sont  vives,  on  peut  les  calmer  à Taide  d’injections 
sous  cutanées  de  chlorhydrate  de  morphine  ou  de  vapeurs  d’éther 
pulvérisé. 

Lorsque  la  tension  de  l’œil  est  considérable  il  faut  avoir  recours  à 
la  paracentèse. 

Si  ces  moyens  échouent,  si  des  exsudations  étendues  ont  amené 
une  occlusion  de  la  pupille  avec  synéchie  totale,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à pratiquer  l’iridectomie. 

Le  traitement  général  varie  avec  les  diverses  variétés  d’iritis.  C’est 
ainsi  que  dans  la  forme  séreuse  il  faut  recourir  aux  dérivatifs,  aux 
purgatifs,  aux  diurétiques  et  aux  sudori tiques;  dans  l’iritis  syphili- 
tique, aux  préparations  mercurielles  à l’intérieur  pendant  six  mois 
environ,  puis  aux  préparations  iodurées  pendant  trois  mois  , dans 
l’iritis  rhumatismale  ou  hlennorrhagique,  aux  purgatifs,  au  sulfate  de 
quinine,  à la  térébenthine  à l’intérieur,  et  dans  l’iritis  goutteuse  aux 
dérivatifs  et  au  colchique. 

Il  faut  avoir  soin,  en  outre,  de  recommander  au  malade  le  repos,  de 
lui  faire  porter  des  lunettes  teintes  de  noir  de  fumée  et  de  le  soumettre 
à un  régime  doux  et  tonique  à la  fois. 


Tumeurs  de  l’iris. 


Les  tumeurs  de  l’iris  sont  très-rares.  Elles  sont  kystiques,  pigmentées, 
condylomaleuses,  tuberculeuses,  cancéreuses  ou  à cysticerques. 

Les  kystes  de  l’iris  n’ont  été  observés  qu’un  petit  nombre  de  fois. 
Quatorze  observations  seulement  sont  réunies  dans  la  thèse  de  M.  Gué- 
pin  (Paris,  1860).  Depuis  celte  époque,  MM.  deGraefe,  Arlt,  Stœber 
et  Wecker  en  ont  rapporté  quelques  exemples. 

On  admet  généralement  qu’elles  sont  dues  à la  rupture  traumatique 
d’un  vaisseau,  et  li  l’épanchement,  entre  les  diverses  couches  de 
l’iris  du  sérum  du  sang,  reconnaissable  à sa  transparence  et  ù.  sa 
Iluidilé.  Les  parois  du  kyste  sont  constituées  par  le  tissu  propre  de 
l’iris  et  ne  sont  doublées  d’aucune  membrane  spéciale  (Ch.  Robin). 
Ces  parois  sont  plus  ou  moins  épaisses  suivant  le  degré  d’inflammation 
dont  elles  ont  été  le  siège. 

Les  kystes  se  présentent  généralement  sous  forme  de  petites  tu- 
meurs blanchâtres,  translucides  ou  opaques,  tantôt  uniques,  tantôt 
bilübées.  Ils  peuvent  acquérir  un  assez  grand  volume  sans  déterminer 
aucun  travail  inll  unmatoire,  ni  aucun  trouble  particulier.  D’autres 
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fois  ils  s’accompagnent  d’une  liypércmie  pcrikéralique  plus  ou  moins 
intense,  d’une  irritation  plus  ou  moins  vive,  de  larmoiement  et  de 
photophobie.  Ils  entraînent,  dans  quelques  cas,  une  altération  de  la 
faculté  visuelle,  enfin  ils  peuvent  donner  lieu  à une  irido-choroïdile  et 
à toutes  ses  conséquences. 

Ils  sont  souvent  difficiles  h reconnaître  et  il  faut  avoir  recours  à 
l’éclairage  oblique  pour  pouvoir  apprécier  les  caractères  que  nous 
venons  d’énumérer. 

La  marche  est  tantôt  lente,  tantôt  rapide. 

La  ponction,  le  broiement,  la  déchirure  ou  l’excision  de  la  paroi 
antérieure  ont  été  proposés  pour  les  guérir.  Ce  sont  des  moyens 
insuffisants.  Une  large  iridectomie  et  l’ablation  de  la  partie  de  l’iris 
qui  contient  le  kyste  peut  seule  en  amener  la  guérison. 

Les  tumeurs  pigmentées  ou  nœvi  sont  congénitales  ou  tout  au  moins 
datent  de  la  première  enfance.  Elles  diffèrent  peu  à.e.'s  nœvi moierni  éiC. 
la  peau.  Elles  forment,  dans  l’iris,  de  petites  tumeurs  peu  proémi- 
nentes ou  même  seulement  des  taches  très-prononcées  de  l’iris.  Elles 
ne  déterminent  aucun  phénomène  inflammatoire  ni  aucun  trouble 
fonctionnel,  sauf  une  légère  diminution  de  la  vue,  et  suivent  une 
marche  très-irrégulière. 

Les  tumeurs  condylomateuses  se  développent  surtout,  mais  non  pas 
uniquement,  à la  suite  de  l’iritis  syphilitique.  Elles  sont  pédiculées 
ou  mamelonnées,  et  peuvent  devenir  assez  volumineuses  pour  rem- 
plir la  chambre  antérieure,  perforer  la  cornée  et  faire  saillie  sous  la 
conjonctive  elle-même.  Elles  s’accompagnent  souvent  d’une  inflam- 
mation plus  ou  moins  intense-  et  se  développent  avec  une  grande 
rapidité. 

Quand  elles  sont  syphilitiques,  elles  disparaissent  assez  rapidement 
sous  l’influence  d’un  traitement  approprié , tant  qu’elles  n’ont  pas 
acquis  un  volume  considérable,  auquel  cas  elles  ne  peuvent  plus  dis- 
paraître. 

Les  tumeurs  tabeixuleuses  de  l’iris  ont  été  rarement  observées  sur 
le  vivant.  Cependant  elles  peuvent  se  développer  non-seulement  sur 
des  sujets  tuberculeux,  mais  aussi  chez  les  syphilitiques  ou  chez  les 
malades  atteints  d’éléphantiasis  des  Grecs.  Elles  coïncident  pres- 
que toujours  avec  des  tumeurs  de  même  nature  sur  d’autres  parties 
du  corps.  Elles  peuvent  prendre  tout  à coup  un  développement  énorme 
, et  par  suite  entraîner  la  perte  de  l’œil.  C’est  pourquoi,  dès  qu’elles 
sont  reconnues,  il  faut  exciser  largement  la  portion  de  l’iris  qui  les 
contient. 

Les  humeurs  cancéreuses  qui  naissent  primitivement  dans  l’iris  sont 
très-rares.  En  général  clics  ne  tardent  pas  à envahir  la  cornée.  Tenon 
dit  avoir  rencontré  une  tumeur  encéphaloïde,  Slraher  une  tumeur 
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niéliinicjiiG.  Drus  )h  plupiirt  des  eus  ces  lunieiiis  onl  piis  niiissdnce 
dans  la  choroïde. 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  les  précédentes. 

Des  cysticerqiies  ont  été  trouvés  plusieurs  fois  dans  la  chambre  anté- 
rieure ou  sur  le  bord  de  l’iris.  Ces  animalcules  se  montrent  sous  la 
forme  d’une  vésicule  ténue^  transparente,  allongée  en  massue,  dont  la 
petite  extrémité  renflée  en  forme  d’ampoule  n’est  autre  que  la  tête. 
En  e.xaminant  à la  loupe  ces  animalcules,  on  reconnaît  qu’ils  exécu- 
tent des  mouvements  tout  à fait  indépendants  de  ceux  de  l’œil;  leur 
cou  s’allonge  ou  s’élargit.  Ils  se  placent  en  face  de  la  pupille  ou  bien 
descendent  vers  le  grand  cercle  de  Liris.  Ces  mouvements  peuvent 
être  favorisés  par  les  contractions  et  la  dilatation  de  la  pupille. 

Les  cysticerques  adhèrent  souvent  par  leur  face  postérieure  à l’iris 
au  moyen  d’un  prolongement  ou  d’une  exsudation,  et  ces  adhérences 
peuvent  s’accompagner  de  synéchies  postérieures.  Dans  certains  cas 
même,  ils  causent  des  iritis  ou  même  des  irido-choroïdites  d’une 
certaine  gravité. 

Dès  que  le  cysticerque  a été  reconnu,  il  faut  l’extraire.  Dans  ce  but 
on  fait  à la  cornée  une  incision  linéaire  qui  permet  d’introduire  une 
pince  dans  la  chambre  antérieure  et  de  saisir  le  parasite.  S’il  résiste 
par  suite  d’adhérences,  on  saisit  Tiris  lui-même  et  l’on  excise  la  por- 
tion à laquelle  adhère  l’animalcule. 


Vices  de  conformation. 


Les  vices  de  conformation  de  l’iris  sont  Vahsence,  la  fente  de  cette 
membrane,  le  déplacement  de  la  pupille  vers  sa  périphérie,  la  persistance 
delà  membrane  pupillaire,  V existence  de  plusieurs  petites  ouvertures  dans 
l’iris. 

L’absence  de  l'iris,  aussi  appelée  aniridie,  iridérémie,  est  une  maladie 
rare.  Elle  est  congénitale  ou  accidentelle. 

L’absence  congénitale  est  souvent  héréditaire  et  s’observe  de  pré- 
férence chez  les  garçons.  Rarement  elle  occupe  les  deux  yeux.  Elle 
est  partielle  ou  totale. 

Elle  semble  tenir  à un  arrêt  de  développement  pendant  la  vie  intra- 
utérine.  En  eüet,  d’après  les  recherches  de  Velpeau,  l’iris  apparaît 
d’abord  vers  le  troisième  mois  sous  l’aspect  d’une  petite  arête  circu- 
laire, d’une  sorte  de  bordure  du  cercle  ciliaire  : il  s’élargit  ensuite  de 
la  circonférence  au  centre  jusqu’au  moment  de  la  naissance.  On 
peut  donc,  d’après  l’absence  ou  la  présence  de  ce  pelit  anneau,  dé- 
terminer l’époque  précise  de  l’arrêt  de  développement  survenu  dans 
cette  membrane.  11  s’accompagne  souvent  d’un  vice  de  conforma- 
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lion  de  la  cornée  {microphthalmie)  et  môme  d’un  déplacement  et 
d’une  opacification  du  cristallin. 

Il  résulte  de  l’absence  de  l’iris  que  les  deux  chambres  de  l’œil 
n’en  font  plus  qu’une. 

Dans  la  plupart  des  cas  qui  ont  été  observés,  la  vue  demeure  assez 
bonne  et  l’on  ne  constate  pas  d’autres  troubles  qu’un  peu  de  myopie 
accompagnée  d'un  larmoiement  et  d’une  photophobie  peu  intenses. 
D’autres  fois  les  malades  y voient  à peine.  Quelques-uns  même  sont 
complètement  aveugles. 

Le  chirurgien  doit  se  contenter  de  combattre  la  photophobie,  si  elle 
est  aceusée,  par  les  moyens  appropriés  et  de  faire  porter  aux  malades 
les  lunettes  sténopéiques  de  Donders. 

L’absence  complète  de  l’iris  causée  par  le  traumatisme  est  beaucoup  ' 
plus  rare:  quand  elle  a lieu,  il  faut  s’attachera  prévenir  les  accidents 
inflammatoires  qui  peuvent  en  être  la  conséquence. 

La  fente  de  l'iris  ou  coloboma  ou  iridoschisma  est  une  anomalie  qui, 
de  même  que  la  précédente,  résulte  presque  toujours  d’un  arrêt  de 
développement  de  l’iris  pendant  la  vie  intra-utérine.  Si  cet  arrêt  per- 
siste tant  que  l’iris  s’accroît,  le  coloboma  est  complet  et  la  pupille  se 
prolonge  jusqu’à  la  périphérie  de  cette  membrane;  si,  au  contraire, 
l’arrêt  ne  dure  que  pendant  un  certain  temps,  la  pupille  n’est  qu’é- 
chancrée.  Cette  échancrure,  de  formes  variables,  représente  soit  un 
feston,  soit  un  triangle  ou  un  trou  de  serrure,  etc.  Presque  toujours, 
elle  est  située  en  bas  ou  en  dedans,  occupe  les  deux  yeux  et  porte  à 
la  fois  sur  le  muscle  ciliaire  et  la  choroïde. 

Lorsque  ce  vice  de  conformation  ne  porte  que  sur  l’iris,  il  donne 
lieu  à des  troubles  peu  marqués  du  côté  de  la  vision;  et  l’on  observe 
seulement  un  peu  de  nystagmus  et  une  très-légère  photophobie.  S’il 
porte  en  même  temps  sur  le  muscle  ciliaire  et  coïncide  avec  une  asy- 
métrie de  courbure  de  la  cornée,  on  constate  alors  de  l’astigma- 
tisme; s’il  s’accompagne  d’un  coloboma  choroïdien,  on  observe  de 
l’amblyopie  et  un  nystagmus  très-prononcé.  Mais  ce  n’est  pas  tout, 
il  peut  arriver  que  le  coloboma  de  l’iris  se  complique  d’autres  désor- 
dres, tels  que  la  micropbthalmie,  une  cataracte  et  même  un  coloboma 
des  paupières,  des  lèvres  et  du  palais. 

Le  déplacement  de  la  pupille  ou  corectopie,  qui  résulte  aussi  d’un  vice 
de  développement,  est  constitué  par  le  rapprochement  de  la  pupille 
vers  la  périphérie  de  l’iris.  Elle  siège  le  plus  souvent  en  haut  et  en 
dedans  et  elle  affecte  la  forme  d’une  fente.  Lorsque  ce  vice  de  con- 
formation existe  seul  et  n’occupe  qu’un  seul  œil,  il  n’exerce  aucune 
influence  sur  la  faculté  visuelle;  mais  le  plus  ordinairement  il  se 
montre  dans  les  deux  yeux  et  se  complique  d’autres  altérations  congé- 
nitales. 
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La  persistance  de  la  membrane  pupillaire  ou  acorie  ou  synidésis  congé- 
nitale esl  assez  rare.  On  sait  depuis  les  recherches  de  M.  J.  Cloquet  que 
la  membrane  pupillaire  ferme  la  pupille  jusqu’au  septième  mois  de 
la  vie  intra-utérine  et  que  normalement  elle  se  rétracte,  se  fend  et  se 
replie  sur  le  bord  pupillaire.  Mais  par  anomalie  elle  peut  persister, 
soit  incomplètement  sous  la  forme  de  brides  d’un  blanc  grisâtre, 
légèrement  brunâtre,  soit  complètement,  et  alors  elle  masque  la  pu- 
; pille. 

Anatomiquement,  elle  est  constituée  par  une  substance  amorphe 
' transparente  et  contient  un  réseau  de  capillaires  fins  et  serrés.  Ces 
capillaires  proviennent  d’anses  anastomotiques  placées  près  du  centre 
de  la  membrane  pupillaire  et  continues  avec  les  vaisseaux  de  la  petite 
circonférence  (Ch.  Robin). 

Lorsqu’elle  est  incomplète,  le  malade  est  atteint  de  diplopie  ou  de 
: polyopie.  Lorsqu’elle  est  complète,  la  vue  est  abolie.  Dans  le  premier 
cas,  aucun  traitement  ne  doit  être  tenté;  dans  le  second,  on  doit  pra- 
tiquer l’iridectomie. 

V existence  de plusieu7's  petites  ouvetdures  ou  multiplicité  des  pupilles  ou 
polgcorie  est  un  vice  de  conformation  qu’on  observe  sur  les  deux  yeux 
et  dont  les  causes  sont  encore  assez  mal  connues.  Elles  paraissent 
résulter  de  l’écartement  des  fibres  iriennes.  En  général,  ces  ouvertures 
i sont  ovales,  allongées  ou  triangulaires.  Elles  coïncident  souvent  avec 
! la  persistance  d’une  partie  delà  membrane  pupillaire.  Elles  n’entraî- 
! nent  habituellement  aucun  trouble  particulier;  dans  le  cas  où  elles 
: donneraient  lieu  à un  alfaiblissement  de  la  vue,  il  faudrait  faire  une 
pupille  artificielle. 

Troubles  fonctionnels  de  l’iris. 

Mydriase.  — Myosis.  — Iridodonésis. 


Les  fibres  musculaires  qui  entrent  dans  la  constitution  de  l’iris  sont 
i de  deux  sortes  et  reçoivent  leur  innervation  de  deux  sources  diffé- 
I rentes  : les  unes,  radiées,  sont  animées  parle  grand  sympathique; 

I lorsqu’elles  se  contractent,  elles  dilatent  la  pupille.  Les  autres,  circu- 
laires, sont  animées  par  des  filets  moteurs  émanés  de  la  troisième 
^ paire;  en  se  contractant,  elles  agissent  à la  manière  d’un  anneau  ou 
d im  sphincter  qui  resserre  la  pupille,  d’où  le  nom  de  sphincter  de  la 
pupille  que  lui  donnent  quelques  auteurs.  A l’étal  normal,  les  forces 


nerveuses  sous  l’influence  desquelles  s’opèrent  celte  dilatation  cl  cette 
conitaction  de  la  pupille,  doivent  être  dans  un  équilibre  dynamique 
paifaif.  Si  les  fibres  l'adiées  remportent  sur  les  fibres  circulaires,  il  en 
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(lu  gi’and  sympaLhiqiie,  telles,  par  exemple,  que  l’alaxie  locomotrice 
(Duchennc,  de  Boidogne),  et  dans  des  cas  où  ce  nerf  est  comprimé 
dans  sa  portion  cervicale,  soit  par  des  ganglions  engorgés(Willebrand), 
soit  par  un  anévrysme  du  tiers  interne  de  l’artère  sous-clavière  gauche 
(Gairdner),  soit  par  un  goitre  volumineux  (Wecker),  etc.  Dans  certains 
cas,  la  pupille  se  resserre  périodiquement  sous  l’inlluence  de  contrac- 
tions spasmodiques  du  sphincter,  on  donne  à cette  variété  de  myosis 
le  nom  û'hippus. 

Les  troubles  visuels  auxquels  donne  lieu  le  myosis,  résultent  du 
rétrécissement  du  champ  visuel  et  de  l’exclusion  d’un  grand  nombre 
de  rayons  lumineux. 

Le  traitement  doit  être  approprié  à la  cause  du  myosis.  Les  instilla- 
tions d’atropine  seules  sont  insuffisantes. 

Tremblement  de  l’iris.  — Dans  certains  cas,  les  mouvements  de  l’iris 
en  avant  sont  exagérés  et  deviennent  très-apparents.  On  donne  à cet 
état  particulier  les  noms  d’iris  tremulus,  iris  tremulans  ou  iridodonésis. 
On  l’observe  quelquefois  chez  des  personnes  saines  ou  seulement 
atteintes  de  myopie.  Les  mouvements  ondulatoires  de  l’iris  sont  alors 
très-légers.  Dans  certains  cas,  ils  deviennent  assez  prononcés  et  suc- 
cèdent à une  luxation  du  cristallin,  à des  blessures  ou  des  contu- 
sions de  l’œil,  ou  bien  à un  ramollissement  considérable  du  corps 
vitré.  On  l’observe  aussi  clans  l’hydrophthalmie  et  dans  le  décollement 
de  la  rétine.  Il  coïncide  souvent  avec  le  nystagmus.  L’iridodonésis 
n’est  donc  qu’un  symptôme  commun  à plusieurs  affections.  Aucun 
traitement  particulier  ne  lui  est  applicable. 

Opération  de  la  pupille  artiGcielle. 

Cette  opération  a pour  but:  1“  de  rendre  aux  rayons  lumineux  leur 
passage  à travers  l’iris  jusqu’à  la  rétine;  2“  de  combattre  des  inllam- 
mationsintra-ûculaires  ; S”  de  prévenir  certains  accidents,  lorsqu’on 
pratique  d’autres  opérations,  telles,  par  exemple,  que  l’extraction  de 
la  cataracte.  Dans  le  premier  cas,  on  lui  donne  le  nom  de  pupille  arti- 
ficiel le  optique  ; dîins  le  second,  celui  d’antiphlogistique  ; d^ns,\e.  iroi- 
sième,  celui  de  combinée,  de  préparatoire  ou  de  prophylactique. 

Cheselden,  le  premier,  en  172S,  pratiqua  cette  opération.  11  fit  1 in- 
cision de  l’iris  ou  iridotomie.  Depuis  cette  époque,  plusieurs  procédés 
ont  été  imaginés,  tels  que  Vexcision  de  l’iris  ou  iridectomie,  son  décol- 
lement oa  iridodyalise,  son  enclavement  ou  iridésis,  et  le  dégagement  de 
son  bord  pupillaire  ou  corylésis.  l’armi  ces  procédés,  qui  ont  été  tour  à 
tour  préconisés,  puis  abandonnés,  deux  seuls  sont  vraiment  utiles  cl 
employés  par  les  chirurgiens  ; ce  sont  : V iridectomie  et  rù7c^o/o//Ù6'.  L’iri- 
dodyalise  et  l’iridésis,  quand  on  y a recours,  sont  presque  toujours 
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combinées  à l’iridectomie.  L’iridotomie  elle-mèmc  n’est  souvent  qu’un 
premier  temps  de  l’iridectomie.  Quant  aux  autres  méthodes,  elles 
sont  très-peu  employées. 

Excision  de  l’iris.  — Iridectomie. 

L’excision  de  l’iris  fut  tentée  pour  la  première  fois,  en  1780,  par 
Wenzel  père.  Mais  son  procédé  n’est  applicable  qu’aux  cas  où  l’on  fait 
en  même  temps  l’extraction  du  cristallin.  Ce  fut  en  1796  que  Beer 
indiqua  le  procédé  qui,  de  nos  jours,  à quelques  modifications  près, 
est  le  plus  habituellement  employé. 

Indications,—  Les  indications  de  l’iridectomie  diffèrent  suivant  qu’on 
la  considère  comme  opération  optique,  antiphlogistique  ou  préparatoire. 

Gomme  opération  optique,  elle  est  applicable  au  traitement  de  cer- 
taines affections  de  la  cornée,  du  champ  pupillaire  et  du  cristallin. 

Les  affections  de  la  cornée  tributaires  de  l’iridectomie  sont  : les 
opacités  centrales  indélébiles  et  les  leucomes  adhérents.  Mais  avant  de 
pratiquer  l’opération,  dans  ces  cas,  il  faut  dilater  la  pupille  par  l’atro- 
pine, afin  de  s’assurer  s’il  existe  des  synéchies  postérieures,  apprécier 
la  consistance  du  globe  oculaire  et  examiner  l’état  de  la  vision  à l’aide 
des  procédés  habituels. 

Les  affections  du  champ  pupillaire  dans  lesquelles  l’iridectomie 
optique  se  trouve  indiquée,  sont  : la  persistance  de  la  membrane  pupil- 
laire et  l’occlusion  complète  de  la  pupille  par  des  dépôts  plastiques  à 
la  suite  d’iritis  graves  ou  d’irido-choroïdiles.  Dans  ce  dernier  cas,  en 
effet,  l’iridectomie' est  préférable  au  simple  détachement  de  ces  dépôts 
membraneux  dont  les  adhérences  offrenttellement  de  résistance  qu’on 
s’exposerait  à déchirer  la  cristalloïde  antérieure  et  provoquer  une 
cataracte,  ou  tout  au  moins  une  réaction  inflammatoire  trop  vive. 

Les  maladies  du  cristallin  dans  lesquelles  on  a recours  à riridec^- 
lomie  optique  sont  les  cataractes  secondaires,  la  cataracte  capsulaire 
centrale  et  la  cataracte  zonulaire  centrale,  toutes  deux  stationnaires,  et 
les  luxations  de  cette  lentille.  Avant  de  pratiquer  l’opération  dans  ces 
cas  de  cataractes,  le  chirurgien  doit  s’assurer,  par  la  dilatation  arti- 
ficielle de  la  pupille,  de  la  parfaite  transparence  des  parties  périphé- 
riques de  la  capsule  et  de  l’état  réellemment  stationnaire  de  l’opacité. 

Comme  opération  antiphlogistique,  l’iridectomie  est  indiquée  dans 
certaines  affections  de  la  cornée,  de  l’iris,  du  cristallin,  des  parties 
profondes  de  l’œil,  et  pour  combattre  le  phénomène  douleur  commun 
à plusieurs  maladies  oculaires. 

Parmi  les  affections  de  la  cornée  dans  lesquelles  l’iridectomie  anti- 
phlogistique donne  de  bons  résultats,  nous  citerons:  le  pannus  avec 
ramollissement,  les  kératites  suppurative  ou  ulcéreuse  à marche  rapide. 
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les  suppuralions  diüuses,  l’ulcus  serpeiis,  l’ectasie  cicali’icielle,  le  sta- 
phylôine  cornéen  à marche  progressive  ; parmi  celles  de  l’iris  : l’irilis, 
l’irido-cyclile  ou  l’irido-choroïdite  résultant  d’adhérences  du  bord  pu- 
pillaire, les  synéchies  postérieures  totales  ou  les  synéchies  multiples  et 
larges  qui  résistent  à l’action  de  l’atropine;  parmi  celles  du  cristallin, 
le  gonflement  des  masses  crislalliniennes  consécutif  à des  cataractes 
traumatiques  ou  à la  discision  de  la  cataracte  chez  certains  sujets  peu 
avancés  en  âge;  parmi  celles  des  parties  profondes  de  l’œil,  les  affec- 
tions dites  hydrophthalmiques,  les  affections  glaucomatcuses,  les  tu- 
meurs intra-oculaires.  — L’iridectomie,  par  le  fait  même  qu’elle  dimi- 
nue l’inflammation,  produit  des  effets  anesthésiques  remarquables; 
elle  rend  les  plus  grands  services  pour  combattre  les  douleurs  intenses 
causées  par  une  tension  intra-oculaire  excessive  et  le  plus  souvent  sous 
la  dépendance  d’affections  glaucomatcuses,  de  même  que  les  douleurs 
qu’on  observe  dans  certains  cas  de  décollement  de  la  rétine. 

Celte  action  antiphlogistique  de  l’iridectomie  est  due  à ce  qu’elle  a 
pour  résultat  de  diminuer  la  pression  intra-oculaire,  diminution  qui 
persiste  pendant  un  certain  temps  et  qui  est  due,  soit  à la  suppression 
d’une  partie  des  surfaces  sécrétantes  (de  Graefe),  soit  à la  diminution 
des  tiraillements  exercés  sur  les  nerfs  de  l’iris  distendu  (Donders),  soit 
à une  sorte  de  saignée  locale(Sichel),  soit  à des  modifications  survenues 
dans  la  circulation  choroïdienne  ou  irienne,  comme  l’ont  démontré 
les  récentes  injections  de  Exner,  soit  à la  propriété  que  possède  toute 
cicatrice  à filtration  de  laisser  s’écouler  plus  facilement  les  liquides  à 
travers  les  tissus  rendus  plus  perméables.  Quelle  que  soit  la  valeur  de 
ces  diverses  explications,  on  peut  affirmer  que  par  cette  opération 
la  tension  intra-oculaire  se  trouve  diminuée,  et  cela  d’une  façon 
durable. 

Comme  opération  préparatoire,  l’iridectomie  est  indiquée  dans  la 
recherche  ou  l’extraction  d’un  corps  étranger,  d’un  cysticerque,  d’un 
kyste  ou  d’une  autre  tumeur  intra-oculaire.  Enfin  elle  constitue  le 
premier  temps  de  quelques  procédés  opératoires  dans  l’extraction  de 
la  cataracte  (voy.  Cataracte). 

Les  inconvénients  qui  ont  été  reprochés  à l’opération  sont  : l’éblouis- 
sement, la  diplopie  et  le  strabisme. 

L’éblouissement  ne  s’observe  que  dans  les  cas  où  l’on  a donné  à la 
pupille  arlificiclle  une  étendue  démesurée. 

La  diplopie  n’est  pas  due,  comme  on  l’a  cru  pendant  longtemps,  â 
une  déviation  des  rayons  lumineux,  mais  bien  à une  déviation  déjà 
existante  ou  consécutive  de  l’œil,  qui  peut  être  facilement  corrigée 
par  les  moyens  que  nous  indiquerons  en  parlant  de  la  diplopie,  et 
qui  d’ailleurs  ne  persiste  pas. 

Le  .strabisme  qui  survient  quelquefois  à la  suite  de  l’iridectomie, 
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doit  être  attribué  à plusieurs  causes,  tantôt  à l'absence  de  la  vision 
' binoculaire,  tantôt  à la  diplopie  résultant  du  retour  de  la  vision  dans 
l’œil  opéré.  Mais  il  est  toujours  aisé  de  remédier  à ce  dernier  incon- 
vénient par  la  ténotomie  (voy.  Strabisme). 

Dans  certains  cas,  heureusement  très-rares,  l’iridectomie  peut  être 
suivie  d’accidents  graves,  tels,  par  exemple,  qu’une  inflammation  sup- 
i purative  aboutissant  à la  fonte  de  l’œil.  Mais  ce  sont  là  des  cas  tout  à 
I fait  exceptionnels.  On  peut  dire,  en  effet,  que  quatre-vingt-quinze  fois 
sur  cent,  les  résultats  sont  très-satisfaisants. 

Faut-il  pratiquer  f iridectomie  sur  un  œil  malade,  lorsque  Vautre  est 
normal?  Les  travaux  de  de  Graefe  permettent  de  répondre  affirmati- 
vement à cette  question.  En  effet,  il  a démontré  que  dans  presque 
tous  les  cas,  les  malades  en  retirent  un  notable  avantage.  L'iridecto- 
mie rétablit  la  vision  binoculaire  normale  ou  tout  au  moins  élargit  le 
harap  visuel,  augmente  l’acuité  de  la  vision  et  facilite  l’orientation. 

Manuel  opératoire.  — Les  instruments  habituellement  employés 
pour  pratiquer  l’iridectomie  sont  : des  écarteurs  des  paupières,  une 


Fig.  97.  Pince  à fixation.  Fig.  98. — Couteau  laiicéolairn  coiuié. 

pince  à fixation  (fig,  97),  un  couteau  de  de  Graefe  ou  un  couteaq 
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lanccolaii'e  coudé  (fig.  98)  ou  droit,  des  pinces  à iris  droites  ou 
courbes  (fig.  99),  ii  mors  très-courts,  des  ciseaux  droits  ou  courbes 


(fig.  100),  pour  certains  cas  particuliers,  et,  quelquefois,  un  couteau 
mousse,  un  petit  stylet  et  une  curette  de  caoutchouc. 

Pour  mieux  faire  comprendre  le  manuel  opératoire,  nous  décrirons 
le  procédé  le  plus  généralement  employé,  et  nous  supposerons  qu’il 
s’agit  de  l’œil  gauche,  ainsi  que  du  côté  nasal  de  cet  œil. 

L’opération  se  compose  de  trois  temps  : 

Premier  temps.  — Il  consiste  dans  Vincision  de  la  cornée.  Le  malade 
est  couché,  la  tête  solidement  maintenue  par  un  aide  et  les  paupières 
écartées  par  le  hlépharoslat  ou  par  des  rétracteurs.  Le  chirurgien 
placé  derrière  le  malade,  saisit  avec  la  pince  i\  fixation  un  pli  conjonc- 
tival (fig.  101)  i)rès  du  bord  de  la  cornée,  dirige  le  globe  oculaire  vers 
la  tempe,  enfonce  le  couteau  lancéolaire  dans  la  chambre  antérieure, 
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en  un  lien  choisi  d’avance,  suivant  les  indications,  en  dirige  la 
pointe  vers  le  centre  de  la  pupille  et  pratique  une  incision  dont  l’éten- 
due varie  selon  les  cas.  Une  fois  la  ponction  faite,  il  laut  avoir  soin. 


Fig.  lOt.  — Iridectomie.  — 1®''  temps  : Un  pli  conjonctival  est  saisi  avec  la  pince 
à fixation.  La  cornée  est  incisée  avec  le  couteau  lancéolaire. 


pour  éviter  de  blesser  la  cristalloïde  qui  se  trouve  projetée  en  avant 
par  la  sortie  de  l’humeur  aqueuse,  d’abaisser  le  manche  du  couteau 
de  façon  à dirig.er  sa  pointe  vers  la  cornée.  On  le  retire  alors  len- 
tement, en  agrandissant  l’incision  dans  une  étendue  suffisante.  Dans 
les  cas  où  l’on  veut  faire  une  large  iridectomie,  il  faut  préférer  au 
couteau  lancéolaire  le  couteau  à cataracte,  ou  mieux  encore  le  cou- 
teau étroit  de  de  Graefe. 

Deuxième  temps.  — Il  consiste  dans  V excision  du  lambeau  irien.  Le 


Fig.  102.  — Iridectomie.  — 2®  temps:  excision  de  l’iris, 
plus  souvent  l’iris  se  présente  de  lui-même  au-dehors  ; sinon,  pour  le 
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faire  saillir,  il  suffit  irexcrcer  une  légère  pression  sur  les  lèvres  delà 
plaie  avec  les  mors  des  pinces  ou  de  passer  une  éponge  imbibée  d’eau 
froide.  Celle-ci  a pour  avantage  d’arrêter  en  même  temps  l’écoulement 
sanguin.  Le  chirurgien  s’arme  ensuite  de  pinces  spéciales,  dites 
pinces  à iris,  saisit  le  bord  de  celte  membrane  et  l’attire  doucement 
au  dehors,  tandis  qu’un  aide  sectionne  ce  prolapsus  irien  avec  des 
ciseaux  (fig.  102),  aussi  près  que  possible  de  la  cornée.  Si  l’iris  ne  se 


Fig.  103.  — Iridectomie.  — 2“  temps  : l’iris  est  saisi  dans  des  pinces  spéciales. 


présente  pas  de  lui-même  entre  les  bords  de  la  plaie,  il  faut  introduire 
les  pinces  fermées  dans  la  chambre  antérieure  (fig.  103),  les  pousser 
doucement  jusqu’auprès  du  bord  de  l’iris,  mais  sans  l’atteindre,  pen- 
dant qu’on  presse  légèrement  sur  la  lèvre  externe  de  la  plaie,  et 
saisir  l’iris  en  les  ouvrant  et  les  refermant  aussitôt. 

Troisième  temps.  — Dans  le  troisième  temps,  on  procède  au  nettoyage 
de  la  plaie.  Il  faut  évacuer  autant  que  possible  le  sang  qui  a pu  s’é- 
pancher dans  la  chambre  antérieure;  dans  ce  but,  on  écarte  les  lèvres 
de  la  plaie  à l’aide  d’une  spatule  étroite  et  l’on  presse  légèrement  sur 
le  bord  de  l’incision.  On  fait  ainsi  sortir  l’humeur  aqueuse  qui  entraîne 
avec  elle  le  sang  épanché  dans  la  chambre  antérieure.  Cette  opération 
doit  être  faite  à plusieurs  reprises.  Lors  même  qu’il  n’y  a pas  d’épan- 
chement de  sang  dans  la  chambre  antérieure , il  convient  encore, 
suivant  de  Graefe,  de  faire  sortir  l’humeur  aqueuse  qui  se  reforme 
aussitôt  après  l’opération.  Sur  la  conjonctive,  au  niveau  de  l’incision. 
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se  trouvent  souvent  de  petits  caillots  sanguins  ou  des  particules  de 
pigment  irien;  il  faut  les  enlever  avec  les  pinces  à iris.  Si  les  bords  du 
sphincter  irien  demeurent  enclavés  dans  les  angles  de  la  plaie,  il  faut 
les  liiirc  rentrer  dans  la  chambre  antérieure  afin  d’éviter  plus  tard  des 
adhérences  fâcheuses  à ce  niveau;  le  plus  souvent,  il  suffit  pour  cela 
d’exercer  de  légères  frictions  ou  de  glisser  le  dos  d’une  curette  de 
caoutchouc  durci  en  allant  de  la  sclérotique  vers  la  cornée.  Quelquefois 
même  cette  reposilion  de  l’iris  ne  s’obtient  que  par  l’introduction  d’un 
stylet  mousse. 

L’opération  terminée,  on  applique  pendant  quelques  minutes  des 
compresses  froides  sur  l’œil  et  on  met  un  bandeau  légèrement  com- 
pressif. 

En  quel  point  doit-on  pratiquer  de  préférence  l'iridectomie?  Gela  varie 
suivant  qu'elle  est  optique,  antiphlogistique  ou  préparatoire. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  choisir  l'endroit  où  la  cornée  présente 
les  meilleures  conditions  de  transparence. 

S'agit-il  d’un  leucome?  il  faut  en  examiner  les  bords  avec  le  plus 
grand  soin,  car  souvent  un  examen  superficiel  porte  k croire  que  le 
leucome  est  limité  au  centre  de  la  cornée,  tandis  que  l’éclairage 
oblique  montre  qu’il  est  encadré  d’une  zone  semi- transparente, laquelle, 
par  la  diffusion  des  rayons  lumineux,  gêne  bien  plus  la  vision  que  les 
taches  tout  à fait  opaques.  Lorsqu’on  s'est  bien  assuré  que  l’opacité  est 
centrale,  et  que  la  cornée  présente  une  égale  transparence  dans  toute 
sa  périphérie,  on  doit  opérer  en  dedans  et  un  peu  en  bas  {lieu  d'élec- 
tion). Si  l'opacité  occupe  la  partie  interne  de  la  cornée,  il  faut  opérer 
en  bas;  si  elle  occupe  la  partie  inférieure,  il  faut  opérer  en  dehors.  Il 
ne  faut  opérer  en  haut  que  lorsque  la  partie  supérieure  de  la  cornée 
est  seule  transparente  {lieu  de  nécessité). 

Lorsque  la  cornée  est  complètement  transparente , qu’il  s’agisse 
d'une  occlusion  de  la  pupille,  d’une  cataracte  centrale,  etc.,  il  faut 
toujours  pratiquer  l’iridectomie  à la  partie  interne  et  inférieure  de 
cette  membrane. 

Si  l’on  pratique  l'ojîéralion  sur  les  deux  yeux,  les  deux  pupilles 
artificielles  doivent  être  symétriques,  c’est-à-dire  toutes  deux  en  bas, 
toutes  deux  en  dedans  ou  toutes  deux  en  dehors. 

Lorsqu’on  fait  l’iridectomie  dans  un  but  antiphlogistique , il  faut  la 
faire  toujours  à la  partie  supérieure  ou  même  au  niveau  de  la  scléro- 
tique, parce  qu’elle  est  ainsi  moins  apparente  et  cause  moins  d’éblouis- 
sements aux  malades. 

Nous  verrons  plus  loin  en  quel  point  on  doit  pratiquer  l’iridectomie 
préliminaire  (voy.  Cataracte,  corps  étranger  du  cristallin). 

Quelles  sont  les  dimensions  à donner  à la  portion  d'iris  excisée"!  Ces 
dimensions  varient  suivant  les  cas  ; lorsque  l’iridectomie  est  pratiquée 
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clans  un  but  opticjue,  l’excision  doit  être  petite,  afin  de  ne  pas  donner 
Hou,  autant  que  possible,  <i  des  éblouissements;  au  contraire,  lors- 
qu’elle est  pratiquée  dans  un  but  antiphlogistique,  elle  doit  être  faite 
largement  et  jusqu’au  bord  ciliaire.  D’ailleurs,  d’une  façon  générale, 
l’étendue  de  la  portion  excisée  doit  être  en  rapport  direct  avec  le  siège 
et  l’étendue  de  l’ouverture  cornéenne  à travers  laquelle  doit  passer 
l’iris. 

Traitement  consécutif.  — Après  l’opération,  il  est  bon  d’instiller  de 
l’atropine  à partir  du  troisième  ou  quatrième  jour. 

Ces  instillations  devraient  être  faites  dès  le  lendemain,  si  l’on  con- 
statait une  certaine  tendance  à la  formation  de  synéchies  postérieures. 
Cette  tendance  est  accusée  par  un  gonflement  de  l’iris  qui  émousse  les 
angles  et  les  bords  de  l’incision. 

Il  est  rare  que  l’iridectom.ie  s’accompagne  d’une  réaction  inflamma- 
toire appréciable.  11  suffit,  en  général,  pour  l’éviter,  de  faire  porter 
aux  malades  un  bandeau  compressif  pendant  quelques  jours,  de  le 
faire  rester  au  lit  et  dans  une  chambre  obscure  jusqu’à  la  cicatrisation 
complète.  Dans  certains  cas  où  le  globe  oculaire  conserve  une  certaine 
dureté,  après  l’opération,  il  est  préférable  de  remplacer  le  bandeau 
compressif  par  de  simples  bandelettes  qui  maintiennent  fermées  les 
paupières.  S’il  y a des  douleurs  dans  les  jours  qui  suivent,  il  faut 
pratiquer  des  injections  de  morphine  dans  la  région  temporale. 


Incision  de  l’iris.  — Iridotomie. 

Cette  opération,  pratiquée  pour  la  première  fois  en  1728  par  Che- 
selden,  paraissait  à peu  près  abandonnée  lorsque  les  récents  travaux 
de  Bowman,  de  de  Graefe,  de  Weeker  et  de  Galezowski  sont  venus  la 
remettre  en  faveur. 

L’iridotomie  peut  être  avantageusement  substituée  à l’iridectomie 
dans  les  cas  de  keratocone,  où  elle  donne,  comme  pupille  optique,  une 
fente  sténopéique  qui  évite  les  cercles  de  difftfsion  que  procure  sou- 
vent la  pupille  artificielle  obtenue  par  l’iridectomie.  Elle  peut  être 
pratiquée  également  avec  avantage  dans  les  cas  de  cataracte  secon- 
daire, d’iritis  maligne  et  dans  ceux  où  il  faut  diviser  une  épaisse 
membrane  irienne  sans  exercer  sur  elle  aucun  tiraillement. 

Le  manuel  opératoire  diflère,  suivant  que  l’on  veut  ménager  le 
cristallin  encore  transparent  ou  bien  que  l’on  n’a  plus  à s’en  préoc- 
cuper. Dans  le  premier  cas,  l’opération  présente  d’assez  grands  dan- 
gers, à cause  des  mouvements  du  malade,  et  ne  semble  devoir  être 
conseillée  qu’avec  une  extrême  réserve  et  dans  un  nombre  de  cas 
très-restreint. 
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A l’aide  du  couteau  lanccolaire  ^fig.  lü-i),  on  fait  une  ponction  dans 
la  cornée  au  point  diamétralement  opposé  a celui  où  sera  pratiquée 
l'iridotomie;  puis,  par  celte  ouverture,  on  introduit  les  pinces- 


ciseaux  (fig.  1Ü5),  dont  une  branche  est  glissée  derrière  l’iris,  entre 
celte  membrane  et  la  face  antérieure  du  cristallin,  et  dont  l’autre  est 
laissée  dans  la  chambre  antérieure;  on  rapproche  ces  deux  branches, 
et  l’iris  est  fendue  dans  la  hauteur  voulue.  Les  deux  lèvres  de  l’incision 
s’écartent;  il  reste  alors  une  fente  sténopéique  qui  présente  de  grands 
avantages  au  point  de  vue  optique,  et,  en  outre,  1a  plaie  cornéenne  ne 
se  trouve  pas  située  au  devant  du  passage  que  l’on  a ouvert  aux  rayons 
lumineux. 
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Quand  il  n’y  a pas  à tenir  compte  du  cristallin,  l’incision  est  pra- 
tiquée de  la  môme  fayon  ; seulement  l’ouverture  est  faite  du  côté  où 
doit  être  pratiquée  la  pupille  artificielle.  L’iris  ayant  été  ponctionnée 
au  voisinage  de  son  insertion,  on  introduit  l’une  des  branches  des 
ciseaux  directement  dans  l’ouverture  à travers  laquelle  a été  prati- 
quée la  ponction,  tandis  que  l’autre  est  engagée  dans  la  chambre  an- 
térieure ; on  pratique  ainsi  une  et  quelquefois  deux  incisions,  sans 
avoir  eu  besoin  d’exercer  sur  l’iris  aucun  tiraillement. 

Décollement  de  l’iris.  — Iridodyalise. 

Le  décollement  de  l’iris  ou  iridodyalise  est  une  méthode  très-peu 
employée  aujourd’hui.  Elle  a été  mise  en  usage  pour  la  première  fois 
par  Scarpa. 

Voici  comment  on  pratique  cette  opération  : l'œil  étant  fixé, 
on  fait  sur  le  point  le  plus  rapproché  du  centre  de  la  cornée  une 
ponction  de  ù à 5 millimètres,  puis,  à travers  cette  ouverture,  on 
introduit  un  petit  crochet  spécial  que  l’on  glisse  entre  l’iris  et  la  cornée, 
la  pointe  en  bas  et  la  convexité  regardant  en  haut.  Arrivé  au  point 
d’insertion  de  l’iris  au  corps  ciliaire,  derrière  le  bord  sclérotical,  on 
fait  faire  à l’instrument  un  quart  détour;  on  accroche  l’iris  et  on 
l’attire  entre  les  lèvres  de  la  plaie;  puis  on  l’excise  comme  dans  une 
iridectomie  ordinaire.  11  arrive  parfois  que  l’iris  tout  entier  se  décolle 
et  qu’on  est  alors  obligé  de  l’exciser. en  totalité;  c’est  là  un  accident 
qu’il  faut  éviter  aulant  que  possible,  mais  qui  cependant  n’a  pas  des 
conséquences  aussi  graves  qu’on  pourrait  le  croire.  Quelques  auteurs, 
Cuignet  (d’Alger)  entre  autres,  vont  même  jusqu’à  recommander  le 
décollement  de  l’iris  en  totalité  dans  certains  cas  d’irido-choroïdites 
graves. 


Enclavement  de  l’iris.  — Iridodésis. 

Cette  méthode,  imaginée  par  Adams  et  Himly,  modifiée  ensuite 
par  Guépin  (de  Nantes)  et  L.-A.  Desmarres,  puis  complètement 
abandonnée,  a été  reprise  et  heureusement  modifiée  par  Critchett 
(de  Londres). 

Adams  et  Himly  se  contentaient  d’attirer  au  dehors,  à travers  une 
plaie  de  la  cornée,  une  portion  de  l’iris  qu’ils  maintenaient  en  place 
de  manière  à obtenir  un  déplacement  permanent  de  la  pupille.  Guépin 
(de  Nantes)  et  L.-A.  Desmarres  ont  cherché  à maintenir  au  dehors  ce 
prolapsus  irien  par  des  cautérisations  répétées  au  nitrate  d’argent. 
Critchett  (de  Londre.s)  a modifié  cette  opération  de  la  façon  suivante  : 
après  avoir  fixé  l’œil  à l’aide  d’une  large  aiguille,  il  pratique  à travers 
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la  cornée  et  tout  près  de  la  sclérotique,  une  ouverture  assez  grande 
pour  livrer  passage  à une  pince-canule  ou  à un  crochet  mousse  à l’aide 
desquels  on  saisit  une  petite  portion  d’iris  un  peu  au-delà  de  son  attache 
ciliaire.  Cette  portion  d’iris  est  amenée  au-dehors,  puis  on  fait  glisser 
sur  la  pince-canule  une  anse  de  soie  pour  la  serrer  de  façon  à en  déter- 
miner l’étranglement. 

Pour  fciciliter  le  placement  de  cette  ligature,  M.  Waldau  a imaginé 
une  pince  dont  les  branches  divergent  par  leurs  extrémités,  autour 
desquelles  on  place  à l’avance  le  nœud  destiné  à la  ligature.  11  suffit 
pour  la  serrer  d’ouvrir  les  branches  de  cette  pince. 

Snellen  a simplifié  cette  méthode  en  passant,  avant  l’incision,  un  fil 
à travers  la  conjonctive,  dans  une  direction  parallèle  au  bord  de  la 
cornée,  aussi  près  que  possible  de  l’endroit  de  ponction  du  petit 
couteau.  Le  fil  ainsi  fixé,  après  l’incision,  il  ne  reste  plus  qu’à  préparer 
le  nœud  dans  lequel  passent  les  pinces,  et  à le  fermer  autour  du  pro- 
lapsus irien. 

MM.  Wecker  et  Stelwag  de  Carion  abandonnent  la  ligature  de  l’iris 
et  la  remplacent  par  le  simple  enclavement  du  prolapsus  irien  dans 
la  plaie  scléroticale.  Dans  ce  but,  ils  pratiquent  la  ponction  un  peu 
plus  loin  du  bord  de  la  cornée,  traversent  la  sclérotique  très-oblique- 
ment de  manière  à former  un  canal  assez  long.  Par  une  légère  pression 
exercée  sur  la  lèvre  externe  de  la  plaie,  on  fait  brusquement  sortir 
l’humeur  aqueuse  et  on  provoque  un  prolapsus  de  l’iris  au-debors;  si 
celui-ci  ne  sort  pas  spontanément,  on  l’attire  à l’aide  de  pinces  très- 
fines.  Une  fois  ce  prolapsus  produit,  on  applique  un  bandeau  com- 
pressif qu’on  laisse  pendant  vingt- quatre  heures.  Au  bout  de  ce  temps, 
saisissant  avec  des  pinces  la  partie  de  l’iris  qui  sort  par  la  section 
scléroticale,  on  la  coupe  avec  des  ciseaux  courbes. 

Cette  opération  pourrait  être  pratiquée  avec  avantage  dans  les 
opacités  de  la  cornée  et  dans  la  cataracte  zonulaire  stationnaire  ; 
mais,  malgré  ses  avantages  optiques,  elle  a été  à peu  près  abandonnée, 
parce  qu’elle  expose  un  peu  trop  à rirido-choroïdite  ou  à l’opbtbalmie 
sympathique. 

Dégagement  du  bord  pupillaire.  — Corélysis. 

Cette  opération , pratiquée  d’abord  par  Streatfield,  puis  modifiée 
par  Weber,  est  surtout  applicable  dans  les  cas  de  synéchies  posté- 
rieures. Voici  comment  on  la  pratique  : 

Dans  un  premier  temps,  on  fait  sur  la  cornée,  autant  que  possible 
dans  sa  moitié  externe,  à 3 ou  à millimètres  de  son  centre,  à l’aide 
d’un  instrument  particulier  ou  simplement  d’une  aiguille  à para- 
centèse, une  incision  de  U millimètres.  Tandis  que  Streatfield,  dans  le 
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premier  temps,  s’opposait  à récoulement  de  l’humeur  aqueuse,  Weber, 
au  contraire,  provoque  cet  écoulement,  et  c’est  là  une  très-bonne 
modification. 

Dans  le  second  temps,  on  dégage  à l’aide  de  la  spatule  de  Strcatfield 
ou  du  crochet  de  Weber,  le  bord  pupillaire  de  la  cristalloïde,  en  ^ 
poussant  doucement  l’un  ou  l’autre  instrument,  entre  l’iris  et  le  cris-  j 
tallin,  sur  le  point  où  se  trouve  l’adhérence  que  l’on  veut  détruire,  et  j 


en  lui  imprimant  des  mouvements  latéraux  dans  le  sens  de  cette 
adhérence.  Passavent  pratique  ce  détachement  à l’aide  de  pinces. 


Une  fois  la  synéchie  détruite,  on  retire  l’instrument,  puis  on  instille 
toutes  les  minutes  une  goutte  d’atropine,  jusqu’à  ce  que  la  pupille 
soit  bien  dilatée;  on  applique  ensuite  un  bandeau  compressif  que 
l’on  enlève  deux  ou  trois  Ibis  par  jour,  pour  instiller  de  nouveau 
l’atropine.  Cela  est  de  la  plus  haute  importance  pour  éviter  la  repro- 
duction des  synéchies. 

Cette  opération  est  peu  employée,  parce  que  cet  arrachement  dé- 
termine quelquefois  une  lésion  de  la  capsule  et,  par  suite,  une  cata- 
racte traumatique.  En  outre,  elle  est  suivie  d’une  réaction  inflamma- 
toire souvent  trop  vive. 


Elles  comprennent  les  déchiru?'es,  les  apoplexies,  le  décollement, 
V hypérémie  et  les  inflamynations,  les  tumeurs,  les  tubey’cules  et  les  vices 
de  conformation. 


Les  déchirures  de  la  choroïde  coïncident  avec  des  blessures  de  la 
sclérotique  ou  résultent  d’un  coup  ou  d’une  contusion  de  l’œil.  En 
eüet,  sous  l’influence  d’une  contusion,  la  sclérotique  peut  être  assez 
forte  pour  résister,  tandis  que  la  choroïde  se  rompt.  Cette  rupture 
donne  lieu  à des  hémorrhagies  dans  le  corps  vitré. 

Une  fois  que  les  produits  de  ces  hémorrhagies  sont  résorbés,  on 
constate,  à l’ophlhalmoscope,  une  tache  bleuâtre,  en.forme  d’anneau 
qui  entoure  le  nerf  optique  ou  traverse  la  macula,  et  présente  des 
contours  nets,  limités  par  des  masses  pigmentaires.  Souvent  aussi  la 
rétine  est  déchirée. 

Le  pronostic  est  d’aulant  plus  grave  que  les  désordres  sont  plus 
rapprochés  de  la  macula.  Une  cécité  complète  peut  en  être  la  consé- 
quence. 
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Le  chirurgien  doit  chercher  à favoriser  la  résorption  des  caillots  et 
à prévenir  l’inflammation  par  les  antiphlogistiques,  de  légers  dériva- 
tifs et  des  fomentations  froides. 

Les  apoplexies  de.  la  choroïde  résultent  de  lésions  directes  de  l’œil  ou 
de  troubles  de  la  circulation  générale.  Elles  se  produisent  soit  entre 
la  sclérotique  et  la  choroïde,  dans  le  tissu  lâche  connu  sous  le  nom 
de  lamina  fusca,  soit  sur  la  fece  interne  de  la  choroïde,  le  plus  souvent 
vers  Vora  serrata.  Elles  forment  des  taches  irrégulières,  rondes  ou 
transversales,  variant  du  rouge  foncé  au  jaune  clair,  et  qui  plus  tard 
prennent  une  coloration  blanchâtre.  Elles  favorisent  la  destruction  de 
certaines  couches  de  la  choroïde.  Lorsqu’elles  ont  lieu  sur  la  face  in- 
terne de  cette  membrane,  le  sang  peut  pénétrer  dans  la  rétine,  la  dé- 
coller ou  même  la  perforer  et  venir  s’épancher  dans  le  corps  vitré 
(Esmarch).  Les  troubles  fonctionnels  qu’elles  entraînent  varient  suivant 
leur  siège.  Aucun  traitement  spécial  n’est  applicable  à cet  état  parti- 
culier qui,  le  plus  souvent,  se  rattache  à d’autres  affections. 

Le  décollement  de  la  choroïde  s’observe  très-rarement.  Il  est  produit 
par  un  épanchement  séreux  ou  sanguin,  ou  bien  par  une  tumeur  sous- 
jacente.  On  ne  peut  le  reconnaître  qu’à  l’ophthalmoscope  : on  aper- 
çoit, à la  partie  inférieure  du  fond  de  l’œil,  une  tumeur  globuleuse, 
d’une  coloration  foncée.  En  même  temps  on  constate  que  la  rétine 
est  décollée  sur  une  plus  grande  étendue  et  l’on  voit  de  nombreux 
flocons  dans  le  corps  vitré.  Le  pronostic  est  souvent  très-grave,  car 
cette  affection  peut  entraîner  une  atrophie  de  l’œil.  On  obtient,  dans 
certains  cas,  d’assez  bons  résultats  d’une  paracentèse  scléroticalc  ou 
d’une  iridectomie. 


Hypérémie. 

La  choroïde,  à cause  des  nombreux  vaisseaux  qu’elle  contient,  est 
souvent  le  siège  d’hypérémie  ou  d’inflammation. 

L’hypérémie  se  produit  sous  l’influence  prolongée  d’une  lumière 
1 vive  ou  d’efforts  exagérés  d’accommodation,  comme  on  l’observe 
chez  les  myopes  et  les  hypermétropes,  ou  bien  de  troubles  circula- 
toires résultant  d’affections  d’organes  éloignés,  de  maladies  du  cœur, 
par  e.xemple.  Le  plus  souvent  elle  n’est  que  le  premier  degré  de 
l’inflammation. 

Elle  est  très-difficile  à reconnaître,  car  l’examen  ophthalmoscopique 
n’est  ici  d’aucun  secours.  En  effet,  la  coloration  plus  ou  moins  rouge 
que  présente  la  choroïde,  à l’ophthalmoscope,  peut  dépendre  aussi 
bien  du  degré  de  pigmentation  de  sa  couche  épithéliale  que  du  degré 
d injection  de  ses  vaisseaux.  11  faut  donc  se  contenter,  pour  le 
diagnostic,  de  signes  rationnels,  tels  que  l’injection  périkéralique 
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des  veines  ciliaires  antérieures,  une  légère  snflusion  séreuse  sous  la 
conjonctive  bulbaire,  quelquefois  un  certain  trouble  de  l’humeur 
aqueuse,  une  sensation  de  plénitude  dans  l’œil,  queb]ucs  douleurs 
peu  intenses  mais  exagérées  par  la  pression  et  un  peu  de  photophobie.  . 
Encore  ces  signes  sont-ils  bien  souvent  insuffisants  pour  reconnaître  ' 
rhj'pérémie  simple.  . ) 


Inflammations  (Choroïdites). 


Les  inllammations  de  la  choroïde  ont  été  diversement  divisées  par  '• 
les  auteurs,  suivant  leur  siège,  leur  étendue  ou  leur  nature.  Lorsque  j 
rinllammation  occupe  la  totalité  de  la  choroïde,  on  dit  que  la  cho-  ] 
ruïdite  est  généralisée.  Lorsqu’elle  est  limitée  à ses  parties  antérieure  j 
ou  postérieure,  ou  qu'elle  envahit  en  môme  temps  l'iris,  on  dit  ^ 
qu’elle  est  circonscrite.  Nous  décrirons  successivement  ces  deux  i 
grandes  variétés,  en  y comprenant  l'étude  des  diverses  formes  qu’elles 
peuvent  revêtir.  | 

.V 

A.  — Choroïdites  généralisées. 

On  distingue  quatre  espèces  de  choroïdites  généralisées  : 1“  la  cho- . 
roidite  séreuse;  2“  la  choroïdite  exsudative  ou  plastique;  3®  la  chordidite 
parenchymateuse  ; h”  la  cho7'oîdite  suppwmtive. 

I.  — Choj'oïdite  séixuse.  — La  choroïdite  séreuse  s’observe  très-  , ; 
rarement  chez  l’enfant  et  chez  le  vieillard;  elle  est  surtout  fréquente 
entre  vingt  et  quarante  ans.  Elle  peut  succéder  îi  une  irilis  séreuse, 
à des  troubles  menstruels  ou  à la  ménopause.  Le  plus  souvent  elle 
se  rattache  à une  diathèse  arthritique,  rhumatismale  ou  syphili- 
tique. 

Les  symptômes,  au  début,  sont  peu  marqués;  quelques  troubles  de 
la  vue,  en  particulier  l’apparition  de  mouches  volantes,  sont  les  seuls 
signes  accqsés'par  les  malades.  Puis  surviennent  une  faible  injection 
périkératique  et  un  léger  trouble  de  l’humeur  aqueuse.  Dans  certains 
cas,  on  voit  apparaître  de  véritables  poussées  aiguës,  caractérisées 
par  une  très -vive  injection  des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs.  La 
cornée  perd  alors  satransparence,  finit  par  s’ulcérer  à sa  circonférence, 
par  suite  de  l’hypersécrétion  résultant  des  troubles  de  la  circulation 
et  de  la  tension  intra-oculaire.  Les  malades  éprouvent  de  vives  douleurs, 
causées  par  la  compression  des  nerfs  ciliaires  et  une  photophobie  très- 
intense. 

L’examen  ophthalmoscopique  permet,  au  début  seulement  (fig.  Iô6). 
de  constater  que  la  couche  épithéliale  de  la  choroïde  est  altérée, 
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romme  macérée  et  imbibée  par  le  liquide  sécrété,  qu’elle  a môme 
Bisparu  par  places.  Les  altérations  sont  pins  marquées  dans  les  ré- 
gions équatoriales.  Un  peu  plus  tard,  elles  ne  sont  plus  visibles  à cause 
lu  trouble  qui  survient  dans  le  corps  vitré  et  qui  empêche  de  voir 
fond  de  l’œil.  A l’aide  de  ropbtlialmoscope  de  Coccius,  sans  in- 


Fig.  106.  — Choroïdite  séreuse  au  début. 
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[il  meme  nar  !l  " ““iblissent,  la  vue  s'alfaiblil  de  plus  en  plus  et 
tus  ferons  coni>-,M*”‘^‘^î'  “ "l  Iraitement  approprié  que 

[érison  le™ine  généralement  par  la 
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Beaucoup  d’auteurs,  considéranl  le  glaucome  comme  une  variété  de 
choroïdite  séreuse,  le  décrivent  en  môme  temps  que  celte  aüection. 
Mais  le  glaucome  n’étant  pas  une  affection  limitée  à une  membrane 
de  l’œil,  nous  préférons  en  remettre  la  description  an  chapitre  (|ue 
nous  consacrerons  plus  loin  à l’étude  des  maladies  envahissant  la 
totalité  du  globe  de  l’œil. 

n.  _ Choroïdite  exsudative  ou  p/as<fr/MC.  — Cette  forme  de  choroïdite 
est  caractérisée  par  la  présence  de  plaques  exsudatives  soit  à la  sur- 
face, soit  dans  le  tissu  môme  de  la  choroïde. 

Tantôt  elle  apparaît  spontanément,  sans  cause  appréciable,  tantôt 
elle  reconnaît  une  cause  locale  telle  qu’une  iritis  suppurative,  ou  une 
cause  générale,  comme  la  grossesse,  des  troubles  menstruels,  la  fièvre 
puerpérale,  la  fièvre  typhoïde,  les  aff'ecLions  méningitiques  chez  les 
enfants;  ou  bien  une  diathèse  rhumatismale  ou  arthritique;  très- 
souvent  enfin  elle  est  d’origine  syphilitique. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  la  choroïdite  exsudative 
revôt  trois  formes  qu’il  est  bon  de  distinguer  : la  forme  simple;  la  forme 
disséminée  ou  syphilitique  et  la  forme  oreolaire. 

Forme  simple.  — Elle  n’offre  pas  des  symptômes  extérieurs  bien 

apparents;  on  observe  seulement  une  perte  de  transparence  des  mi- 
lieux de  l’œil  et  un  trouble  de  l’humeur  aqueuse.  Mais  en  examinant 
l’œil  avec  plus  de  soin,  on  constate  dans  le  corps  vitré  la  présence  de^ 
flocons  qui  empêchent  souvent  d’apprécier  les  altérations  reconnais- 
sables à l’ophihalmoscope. 

Celles-ci,  lorsque  les  milieux  réfringents  ont  conservé  leur  transpa- 
rence, consistent  en  plaques  dont  l’aspect  varie  suivant  que  la  maladie 
est  plus  ou  moins  avancée.  Dans  une  première  période,  ces  plaques 
sont  d’un  blanc  rosé,  petites,  mal  limitées,  leurs  bords  se  perdent 
insensiblement  dans  le  tissu  sain  de  la  choroïde  ; dans  une  seconde 
période,  elles  sont  jaunâtres,  plus  régulières,  mieux  circonscriteb.- 
parfüis  séparées  les  unes  des  autres  par  des  taches  de  pigment  foncé: 
dans  une  troisième  période  enfin,  elles  deviennent  blanc  bleuâtre 
prennent  un  aspect  brillant,  un  reflet  nacré  tendineux,  présenlen 
comme  des  marbrures  et  sont  de  nouveau  irrégulières. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  plus  accusés  que  ne  pourrait  le  lam 
.opposer  le  peu  d’importance  des  signes  ophthalmoscopiques.  Des  I 
début,  les  malades  voient  des  nuages  devant  lesCyeux,  ils  ne  peuven 
plus  lire  les  caractères  fins.  Le  champ  visuel  se  rétrécit  0“  preseii 
des  scotomes  plus  ou  moins  étendus,  l’acuité  visuelle  s allaibli  i 
plus  en  plus.  En  même  temps  l’œil  devient  sensible  à la  p - 
Ln,  et  les  malades  se  plaignent  d’un  sentiment  de  tension  intu 

- Forme  disséminée  ou  syphilitique»  — Elle  présente  ceci  de  part 
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culier  que  les  altérations  ont  généralement  pour  siège  la  mem- 
brane chorio-capillaire,- qu  elles  sont  situées  au  pôle  postéiieui  de 
l'œil,  immédiatement  derrière  la  rétine  et  dans  le  voisinage  de  la  ma- 
\ cula.  De  même  que  dans  la  forme  simple,  la  présence  de  flocons  très- 
variables  dans  le  corps  vitré  empêche  parfois  de  les  distinguer  à 
l’oplitlialmoscope.  Lorsqu’on  peut  les  voir,  ou  constate  la  présence 


Fig.  107.  — Clioroïdile  disséminée  syphilitique  (les  points  marqués  ici  en  blanc 

sont  jaunâtres). 


de  papules  exsudatives  très-petites,  dont  la  plupart  ne  dépassent  pas 
le  volume  d’une  tête  d’épingle,  isolées  ou  en  corymbes  et  d’une 
coloration  blanchâtre  ou  jaunâtre  (voy.  fig.  107). 

bes  troubles  fonctionnels  difl'èrcnt  peu  de  ceux  de  la  cboroïdite 
simjilc.  Tantôt  c’est  un  brouillard  général,  tantôt  un  nuage  partiel 
qu  accusent  les  malades.  Mais  le  plus  souvent  la  diminution  de  l’acuité 
centrale  est  plus  prononcée. 

C-  — Forme  aréolaire.  — Cette  forme  de  cboroïdite  exsudative  a 
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été  décrite  pour  la  première  fois  par  Foerster;  elle  se  distingue  des 
précédentes  en  ce  que  les  plaques  forment  des  saillies  mamelon- 
nées, de  véritables  boutons,  jaundlres  au  sommet,  recouverts  à la 
base  de  pigment  noir,  entourés  d’un  cercle  rouge  se  délacbant  sur 


le  fond  de  l’œil,  toujours  groupés  autour  de  la  macula  et  de  la  papille, 
(fig.  108)  ainsi  que  par  des  troubles  visuels  particuliers  désignés  sous, 
le  nom  de  sco/o?nes  fixes  cl  par  sa  marche  extrêmement  lente. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer  permettront  de  dis- 
tinguer entre  elles  les  dilférentes  formes  de  cboroïdite  exsudative.  On 
pourrait  confondre,  au  premier  abord,  les  plaques  exsudatives  soit 
avec  des  plaques  atrophiques  de  la  choroïde,  soit  avec  des  taches  de 
la  rétine. 

Les  plaques  atrophiques  de  la  choroïde  s’én  distinguent  par  le 
mode  de  groupement  des  cellules  épithéliales  qui  les  entourent.  Le> 
cellules  disposées  irrégulièrement,  par  places,  sur  une  plus  ou  moim" 
grande  étendue,  perdent  une  partie  de  leurs  granulations  pigmen- 
taires. En  outre,  au  niveau  des  plaques  atrophiques,  la  choroïde 
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devient  bleuâtre,  transparente  et  laisse  voir  la  sclérotique.  Les  vais- 
seaux s’altèrent  comme  nous  le  verrons  plus  loin.  Ajoutons  toutefois 
que  bon  nombre  de  plaques  exsudatives  peuvent  se  transformer  en 
plaques  atrophiques,  à la  troisième  période  de  leur  évolution. 

Les  taehes  de  la  rétine  se  distinguent  facilement  par  les  caractères 
que  nous  étudierons  plus  loin  (voy.  Maladies  de  la  rétine). 

La  choroïdite  exsudative  offre  une  marche  et  une  durée  variables. 
En  général,  sous  l’influence  d’un  traitement  approprié,  elle  s’amende 
et  disparaît  assez  vite.  Toutefois  elle  offre,  comme  les  autres  affections 
de  la  choroïde,  ceci  de  particulier  qu’elle  se  propage  très-souvent 
aux  autres  parties  de  l’œil  qui,  comme  on  sait,  sont  nourries  par  cette 
membrane. 

La  gravité  du  pronostic  dépend  d’ailleurs  de  la  cause,  de  l’intensité 
des  lésions,  de  leur  siège  au  voisinage  de  la  macula  et  des  compli- 
cations, telles  que  les  alérations  du  corps  vitré,  la  rétinite  et  l’atro- 
phie, qui  peuvent  survenir. 

lu.  — Choroïdite  parenchymateuse. — La  choroïdite  parenchymateuse 
est  plus  fréquente  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Ses  causes  sont 
assez  mal  connues.  Elle  peut  être  spontanée  ou  produite  par  un 
traumatisme.  On  l’a  parfois  observée  dans  le  cours  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique.  Le  plus  souvent  elle  succède  à l’iritis 
parenchymateuse  avec  laquelle,  d’ailleurs,  elle  présente  beaucoup 
d’analogies. 

Comme  elle,  en  effet,  elle  est  caractérisée  anatomiquement  par  une 
hypergenèse  des  éléments  des  divers  tissus  de  la  choroïde  et  en  par- 
ticulier du  tissu  cellqlaire.  Cette  hypergenèse,  d’abord  limitée  à la 
couche  épithéliale,  envahit  bientôt  les  cellules  du  stroma  lui-même 
et,  en  particulier,  celles  qui  forment  la  tunique  adventice  des  vais- 
seaux adossés  à la  membrane  chorio-capillaire. 

Il  en  résulte,  comme  pour  l’iritis,  un  gonflement  considérable  d’une 
partie  ou  de  la  totalité  de  la  choi’oïde.  Celle-ci,  ainsi  hypertrophiée, 
exerce  sur  les  tissus  voisins  une  compression  telle  qu’ils  sont  refoulés, 
atrophiés  ou  môme  détruits.  C’est  ainsi  que  le  cristallin  s’opacifie,  que 
1 iris  décoloré,  réduit  à une  étroite  bandelette,  se  trouve  refoulé  en 
avant  par  celte  lentille  et  vient  se  mettre  au  contact  de  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée,  que  le  corps  vitré  se  remplit  d’opacités  llocon- 
neuses  ou  môme  se  résorbe,  que  la  rétine  s’atrophie,  soit  qu’elle 
demeure  accolée  à la  choroïde,  soit  qu’elle  se  détache.  Enfin,  à une 
période  très-;ivancéc  de  la  maladie,  la  choroïde  elle-même  finit  par 
s’atrophier. 

Cette  atrophie  commence  par  la  membi’ane  chorio-capillaire  pour 
se  porter  ensuite  sur  les  autres  parties.  Souvent  les  produits  néo- 
p asiques  dégénérés  prennent  l’aspect  de  crorrtes  calcaires  (|u’on 
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attribuait  autrefois,  à tort,  à une  transformation  directe  des  élé- 
ments de  la  choroïde  ; dans  certains  cas  môme,  ils  se  transforment 
en  un  véritable  tissu  osseux,  contenant  des  corpuscules  nettement 
caractéristiques. 

Ces  productions  osseuses  ont  été  longtemps  considérées  comme 
appartenant  à la  rétine.  On  sait  aujourd’hui  que  leur  véritable  siège  est 
dans  la  choroïde  ou  dans  l’iris,  qu’elles  se  développent  tantôt  sous 
la  forme  de  paillettes  irrégulièrement  disséminées,  tantôt  sous  la 
forme  de  véritables  coques  osseuses  moulées  sur  le  fond  de  l’œil. 

Pendant  que  ces  altérations  se  passent  dans  l’œil,  on  observe  des 
symptômes  inflammatoires  plus  ou  moins  accusés  suivant  la  période 


Fig.  109.  — Choroïdite  parencliymateuse. 


On  voit  sur  cette  fieure,  .au-dessus  de  l.a  choroïde  qui  présente  des  dil.al.ations  vasculaires  et.  dijn.  ■ 
couche  lu  plus  interne,  des  produits  inflammatoires,  les  di|îercntes  couclics  de  la  retme;  celle  ( 
cônes  et  des  hutonnets  est  en  partie  détruite  et  a subi  la  dégénérescence  graisseuse. 


' 


de  la  maladie  et  suivant  qu’elle  est  plus  ou  moins  aiguô.  Ces  sym- 
ptômes sont  : une  injection  périkéraüque,  une  turgescence  des  vais- 
seaux ciliaires,  l’injection  et,  au  début,  l’œdème  du  tissu  episcléral 
parfois  localisés  en  un  point  de  la  sclérotique.  En  môme  temps, 
l’humeur  aqueuse  se  trouble  légèrement,  la  chambre  antérieure  sc 
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rétrécit,  les  ïmouvements  de  Tiris  se  ralentissent,  l'œil  devient  dur  au 
loucher. 

Les  troubles  fonctionnels  varient  également;  le  plus  souvent  ils 
sont  insidieux  au  début;  les  malades  n’éprouvent  quelquefois  au- 
cune'douleur  et  la  vision  s’abolit  peu  à peu,  d’autres  fois  ils  sont 
tourmentés  par  des  sensations  lumineuses  qui  sont  dues  aux  tirail- 
lements exercés  sur  les  éléments  de  la  rétine,  par  le  gonflement 
de  la  choroïde.  Plus  tard,  ils  éprouvent  une  sensation  légère  de 
tension  dans  l’œil,  quelques  douleurs  ciliaires  et  les  phénomènes 
inflammatoires  sont  à peine  marqués.  Plus  rarement  la  marche  est 
aiguë,  les  douleurs  alors  deviennent  rapidement  intolérables  et  ne 
disparaissent  que  quand,  sous  l’influence  de  l’exagération  de  la  ten- 
sion intra-oculaire,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  se  sont  en  grande  partie 
atrophiés  ou-  bien  lorsque  la  cornée  s’est  perforée. 

L’examen  ophthalmoscopique  montre,  au  début,  lorsque  la  maladie 
est  encore  limitée  à la  couche  épithéliale,  des  plaques  noirâtres  irré- 
gulières et  nettement  séparées  les  unes  des  autres.  Un  peu  plus  tard, 
il  se  forme,  aux  dépens  de  la  choroïde,  de  véritables  tumeurs  d’une 
coloration  jaunâtre,  entourées  d’un  pigment  foncé  qui  devient  grisâtre 
vers  les  points  culminants  de  la  tumeur.  Ces  élevures,  variables  quant 
au  nombre,  à la  forme  et  à l’étendue,  présentent  le  plus  souvent  une 
surface  inégale,  bosselée,  sur  laquelle  on  aperçoit  quelquefois  des  vais- 
seaux distendus  qui  plongent  dans  la  tumeur;  elles  sont  recouvertes,  le 
plus  souvent,  par  la  rétine  qui  subit  la  dégénérescence  graisseuse,  ce 
qui  leur  donne  cette  coloration  jaunâtre  (fig.  109).  A mesure  qu’elles 
augmentent  de  volume,  elles  se  rapprochent  déplus  en  plus  de  la  face 
postérieure  du  cristallin.  {C horoïdite  circonscrite .) 

On  ne  peut  suivre  ces  altérations  à l’aide  de  l’ophthalmoscope  que 
dans  les  cas  où  la  maladie  offre  une  marche  extrêmement  lente  et 
s’accompagne  de  phénomènes  inflammatoires  peu  marqués;  dans  ces 
cas,  en  effet,  le  corps  vitré  se  résorbe  peu  à peu,  tandis  que,  lorsque 
la  marche  est  rapide,  il  se  remplit  d’opacités  floconneuses  qui  ne  per- 
mettent plus  de  voir  le  fond  de  l’œil. 

Diagnostic.  — La  choroïdite  parenchymateuse  pourrait  être  con- 
fondue au  premier  abord,  soit  avec  un  simple  décollement  rétinien, 
soit  avec  un  glaucome  chronique,  soit  enfin  avec  une  tumeur  maligne 
du  fond  de  l’œil. 

Le  décollement  de  la  rétine  s’en  distingue  en  ce  que  l’œil  se  ramollit 
RU  lieu  de  conserver  sa  tension  normale  ou  môme  de  se  durcir, 
comme  cela  a lieu  dans  l’affection  qui  nous  occupe;  en  outre,  les 
phénomènes  inflammatoires  y font  défaut.  Le  glaucome  présente  une 
marche  toute  différente  et  la  confusion,  si  elle  était  possible,  ne  sau- 
rait durer  longtemps  (voyez  Glaucome).  Le  développement  d’une 
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tumeur  maligac  est  plus  diflicile  dislinguer  de  la  choroïdite  paren- 
chymateuse lorsque  celle-ci  atteint  un  développement  considérable. 
Il  faut  attendre,  pour  se  prononcer,  la  marche  idtérieure  des  phéno- 
mènes et  l’on  peut  alors  facilement  distinguer  entre  elles  les  deux 
afiections  (voyez  Cancer  de  l'œil). 

Marche,  complications,  pronostic. — La  marche  de  la  maladie,  comme 
nous  l’avons  vu,  est  variable,  le  plus  souvent  très-lente,  parfois  insi- 
dieuse. Il  est  des  cas,  par  exemple,  où  les  phénomènes  inflammatoires 
n’apparaissent  que  lorsque  la  rétine  est  déjà  décollée;  parfois  même 
ils  font  complètement  défaut  et  la  vue  se  perd  définitivement  sans  que 
le  malade  ait  présenté  d’autres  phénomènes  qu’un  reflet  particulier  de 
la  pupille. 

Les  complications  qui  peuvent  survenir  sont  variables.  Il  peut  se 
faire  que  l’augmentation  de  la  pression  intra-oculaire  augmente  au 
point  d’amener  des  troubles  dans  la  nutrition  de  la  cornée.  .Si  elle 
résiste,  il  se  produit  un  staphylôme  sclérotical  et  une  atrophie  consé- 
cutive de  l’œil.  D’autres  fois,  elle  s’ulcère  et  se  perfore;  le  cristallin  ef 
les  débris  du  corps  vitré  s’échappent  alors  efla  rétine  décollée  ainsi 
que  les  produits  néoplasiques  viennent  faire  hernie  dans  la  plaie  de  la 
cornée.  Cette  perforation  donne  lieu  parfois  à de  fortes  hémorrhagies, 
dans  tous  les  cas  elle  est  suivie  de  suppuration.  Si  la  plaie  se  cicatrise 
immédiatement  après  la  sortie  du  cristallin  et  du  corps  vitré,  l’œil 
s’atrophie  avec  une  extrême  lenteur;  si  au  contraire  la  cicatrisation  se 
fait  lentement,  l’œil  s’atrophie  avec  une  grande  rapidité. 

Le  pronostic  est  donc  toujours  grave,  puisque  en  général  cette 
affection  aboutit  définitivement  à la  phthisie  de  l’œil,  soit  par  suppu- 
ration, soit  par  atrophie  lente. 

IV.  — Forme  suppurative. —Cet.  forme  suppurative  apparaît  d’emblée 
à la  suite  d’un  traumatisme,  d’une  opération  chirurgicale,  en  particu- 
lier de  l’extraction  d’une  cataracte,  ou  bien  succède  à la  forme  paren- 
chymateuse. 

Elle  s’annonce,  dès  le  début,  par  des  symptômes  très-accusés;  les 
malades  éprouvent  des  douleurs  intenses,  pnlsatives,  lancinantes, 
s’irradiant  vers  le  front,  les  tempes  et  parfois  dans  toute  la  tête,  reve- 
nant par  accès,  s’exagérant  pendant  la  nuit;  leur  vue  est  voilée  par  un 
brouillard  épais  et  souvent  môme  se  perd  complètement  dans  l’espace 
de  quelques  jours.  En  môme  temps  on  constate  du  gonflement  cl  de 
la  rougeur  des  paupières,  une  très-vive  injection  périkéralique,  un 
chémosis  et  même  un  certain  degré  d’exophthalmie.  La  cornée  paraît 
plus  petite,  se  ternit;  l’iris  prend  une  teinte  terne,  grisâtre,  ardoisée, 
la  pupille  devient  irrégulière,  la  chambre  antérieure  se  trouble  et 
contient  de  la  sérosité  louche,  purulente.  Bientôt  elle  se  l'cmplit  de 
pus;  alors  la  cornée  prend  une  coloration  jaunâtre  et  l’on  n’apeiçoit 


MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE.  313 

plus  l’iris.  Le  cristallin  et  le  corps  vitré  sont  en  général  opacifiés,  ce 
qui  rend  impossible  l’examen  ophthalmoscopique.  Mais,  dans  certains 
cas,  les  phénomènes  inflammatoires  qui  accompagnent  la  suppuration 
s’amendent  peu  à peu  et  l’on  peut  alors  constater,  à l’ophthalmoscope, 
soit  des  altérations  plus  ou  moins  profondes  du  corps  vitré,  soit  des 
opacifications  du  cristallin,  soit  des  décollements  rétiniens. 

Si,  au  contraire,  la  maladie  continue  à faire  des  progrès,  la  tension 
intra-oculaire  devient  de  plus  en  plus  considérable,  les  douleurs  devien- 
nent excessives;  on  voit  survenir  de  la  fièvre,  de  l’inappétence,  des 
vomissements  opiniâtres,  du  délire.  Ces  phénomènes  généraux  vont  en 
augmentant  jusqu’à  ce  que  la  cornée  ou  la  sclérotique  se  perfore  et 
donne  issue  aux  produits  de  désorganisation  de  l’œil  (voyez  Phlegmon 
de  l’œil). 

Le  pronostic  est  donc  toujours  d’une  réelle  gravité. 

Traitement.  — Au  début  de  la  choroïdite,  le  chirurgien  doit  cher- 
cher à enrayer  la  marche  de  la  maladie  par  un  traitement  résolutif, 
par  des  applications  de  ventouses  sèches,  à l’angle  externe  de  l’œil, 
par  les  laxatifs  ou  môme  les  drastiques  à l’intérieur,  et  par  l’application 
de  compresses  chaudes.  Lorsque  la  tension  intra-oculaire  est  considé- 
rable et  les  douleurs  excessives,  il  faut  avoir  recours  à des  paracentèses 
répétées,  ou,  si  celles-ci  sont  insuffisantes,  à une  large  iridectomie. 
Enfin  lorsque  ces  phénomènes  prennent  une  grande  intensité,  il  faut 
faire  à la  sclérotique  une  large  incision  ou  même  recourir  à l’énu- 
cléation du  globe  oculaire. 


B.  — Choroïdites  circonscrites. 

Si  l’inflammation  est  limitée  aux  parties  antérieures  du  tractus 
uvéal  et  du  corps  ciliaire,  elle  prend  le  nom  de  cyclite;  lorsqu’elle 
envahit  en  même  temps  l’iris,  elle  prend  celui  A’ irido-cyclite ; si  elle 
atteint  à la  fois  l’iris  et  la  choroïde,  on  lui  donne  le  nom  iVirido-cho- 
roidite;  si  elle  est  limitée  à la  partie  antérieure  de  la  choroïde  et  se 
propage  à la  partie  correspondante  de  la  sclérotique,  c’est  la  scléro- 
choy'oidite  antérieure;  enfin,  si  elle  est  limitée  à la  partie  postérieure  de 
la  choroïde  et  de  la  sclérotique,  c’est  la  scléro-choroïdite-poatérieure. 
i^ious  allons  passer  rapidement  en  revue  ces  diverses  variétés. 

1“  Cyclite.  — Plus  fréquente  que  ne  le  disent  la  plupart  des  auteurs, 
la  cyclite  reconnaît  les  mômes  causes  que  les  autres  variétés  de 
choroïdites  que  nous  avons  décrites.  Elle  est  surtout  à redouter  à la 
suite  d’un  traumatisme,  d’une  plaie  du  corps  ciliaire,  d’un  corps 
etranger  implanté  profondément  dans  l’iris,  d’opérations  pratiquées 
suri  œil,  en  particulier  de  l’extraction  d’une  cataracte  sans  iridectomie. 
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Souvent  aussi  elle  survient  par  propagation,  à la  suite  d’une  inOam- 
mation  quelconque  de  l’autre  œil,  et  c’est  le  plus  fréquemment  par  la 
cyclite  que  commence  Tophthalmie  sympathique  dont  nous  donnerons 
plus  loin  la  description. 

Les  symptômes  sont  : une  injection  périkératique  intense  et  l’aug- 
mentation de  volume  de  la  chambre  antérieure,  due  à ce  que  la  cir- 
conférence de  l’iris  est  attirée  en  arrière;  celui-ci  paraît  terne  et  la 
pupille  reste  longtemps  dilatée.  Au  toucher,  le  globe  de  l’œil  est  très- 
sensible,  surtout  au  niveau  de  la  région  ciliaire.  A l’ophthalmoscope, 
les  vaisseaux  paraissent  tortueux,  ce  qui  indique  une  gêne  de  la 
circulation  intra-oculaire.  En  môme  temps,  on  observe  un  rétrécisse- 
ment marqué  du  champ  visuel. 

Cette  afiection  donne  souvent  lieu  à des  complications  plus  ou  moins 
graves,  telles  qu’un  épanchement  de  sang  ou  même  de  pus  {ajdite  pu- 
rulente) dans  la  chambre  antérieure;  des  altérations  du  corps  vitré,  la 
présence  de  flocons,  souvent  même  le  ramollissement  de  cette  partie 
de  l’œil  et,  consécutivement,  des  décollements  de  la  rétine. 

La  cyclite  enfin  peut  être  suivie  d’une  choroïdite  généralisée,  d’une 
irido-choroïdite,  d’un  phlegmon  de  l’œil  ou  d’une  ophthalmie  sym- 
pathique. Cette  affection  mérite  donc  une  très-grande  attention  et 
exige  du  chirurgien  une  grande  surveillance. 

Son  traitement  est  le  môme  que  celui  de  la  choroïdite. 

2®  Irido-eyrlite.  — Cette  affection  reconnaît  les  mômes  causes  que  la 
cyclite.  Comme  elle,  elle  apparaît  souvent  à la  suite  d’opérations  pra- 
tiquées sur  l’œil.  Elle  est  caractérisée  par  les  symptômes  de  l’iritis 
joints  à ceux  de  la  cyclite,  et,  de  môme  que  cette  dernière,  elle  peut 
facilement  donner  lieu  à l’ophthalmie  .sympathique.  Aussi,  le  chirurgien 
doit-il  s’appliquer  à la  combattre  dès  ses  premières  manifestations. 

3°  Irido-choroïdite.  — L’irido-choroïdite  est  quelquefois  héréditaire, 
rarement  elle  apparaît  d’emblée.  Le  plus  souvent  elle  succède  soit  à 
une  iritis,  soit  à une  choroïdite. 

Suivant  qu’elle  est  consécutive  à l’une  ou  à l’autre  de  ces  deux  afléc- 
tions,  ses  causes,  ses  symptômes  et  sa  marche  diffèrent  notablement. 

Lorsque  le  point  de  départ  de  l’inflammation  est  dans  l’iris,  l’irido- 
clîoroïdite  peut  reconnaître  les  mômes  causes  que  l’iritis  ; mais  elle 
apparaît  surtout  quand  une  .synéchie  totale  intercepte  toute  commu- 
nication entre  les  deux  chambres  de  l’œil  et  exerce  des  tiraillements 
sur  les  parties  antérieures  de  la  choroïde. 

Elle  peut  revôtir  les  formes  séreuse,  exsudative,  parenchj/mateuse  et 
suppurative  de  môme  que  l’irilis  et  la  choroïdite.  Au  début,  elle  revêt 
tous  les  signes  de  l’iritis;  l’iris  bombé,  proémine  en  avant,  bientôt 
après  apparaissent  des  symptômes  particuliers  qui  dénotent  que 
la  choroïde  est  affectée.  Le  corps  vitré  s’opacifie  surtout  dans  ses 
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par-lies  antérieures;  lesopacilés,  d’abord  très-fines,  deviennent  filamen- 
teuses ou  membraneuses;  dans  la  chambre  antérieure  se  déclare 
parfois  un  bypopyon  qui  apparaît  et  disparaît  brusquement,  ce  qui 
prouve  qu’il  a pour  point  de  départ  les  parties  antérieures  de  la  cho- 
roïde. Les  vaisseaux,  en  particulier  les  veines  de  l’iris,  ainsi  que  les 
gros  vaisseaux  du  tissu  épiscléral,  présentent  un  gonflement  qui  n’est 
pas  en  rapport  avec  l’état  inflammatoire  de  l’iris  lui-môme.  Au  tou- 
cher, on  constate  une  vive  sensibilité  au  pourtour  de  la  cornée  et, 
pendant  la  période  aiguë,  une  certaine  dureté  du  globe  oculaire 
bientôt  remplacée  par  un  notable  ramollissement. 

En  môme  temps  le  malade  éprouve  un  rétrécissement  particulier 
du  champ  visuel,  la  vision,  d’abord  distincte,  se  trouble  à mesure  que 
surviennent  les  altérations  du  corps  vitré  et  de  la  choroïde. 

Si  l’irido-choroïdile  commence  par  la  choroïde,  elle  se  lie  géné- 
ralement à une  afléction  générale  ou  à un  état  lymphatique.  Elle 
difl'ère  surtout  de  la  variété  précédente  en  ce  qu’elle  produit  des 
troubles  marqués  de  la  vision,  avant  même  que  l’iris  présente  aucune 
altération.  Le  corps  vitré  peut  devenir  le  siège  d’épanchements  abon- 
dants qui  soulèvent  et  décollent  la  rétine;  le  cristallin  s’opacifie  et  se 
charge  de  dépôts  membraneux  ou  môme  calcaires,  avant  même  que 
l’iris  enflammé  proémine  en  avant  et  qu’un  exsudât  plastique 
amène  l’occlusion  de  la  chambre  antérieure.  Parfois,  celle-ci 
est  occupée  par  des  masses  albumineuses  et  l’on  donne  alors  à la  ma- 
ladie le  nom  à.’irido-choroïdite  maligiie  (de  Graefe). 

En  résumé,  les  trois  signes  essentiels  (fui  permettent  toujours  de 
reconnaître  que  l’irido-choroïdile  a commencé  par  la  choroïde  sont  : 
l’intégrité  du  tissu  de  l’iris  en  disproportion  avec  les  troubles  visuels, 
la  présence  très-fréquente  d’opacités  dans  le  cristallin  sans  môme  que 
l’iris  devienne  le  siège  d’une  exsudation  abondante  et  l’intensité  des 
troubles  visuels,  en  particulier  une  diminution  notable  de  l’acuité  de 
la  vision  centrale  ou  môme  la  perte  absolue  d’une  partie  du  champ 
visuel;  tandis  que,  lorsque  la  maladie  débute  par  l’iris,  le  champ 
visuel  seul  se  rétrécit,  mais  la  vision  centrale  n’est  pas  notablement 
troublée. 

La  marche  et  le  pronostic  varient  de  même,  suivant  que  l’iris  ou  la 
choroïde  a été  le  point  de  départ  de  la  maladie.  Dans  le  premier  cas, 
après  un  certain  temps,  les  phénomènes  s’amendent  et  il  ne  reste 
qu  une  légère  opacité  à la  surface  postérieure  de  la  cornée.  Dans  le 
second  cas,  la  marche  est  beaucoup  plus  lente,  mais  le  pronostic  est 
plus  grave.  En  effet,  l’afl'ection  aboutit  alors  généralement  à l’atro- 
phie du  globe  oculaire  et  quelquefois  à la  perte  complète  de  l’œil. 

è®  Sclero-choroïdite  antérieure.  — Celte  maladie  reconnaît  la 
plupart  des  causes  de  la  choroïdite,  mais  le  plus  souvent  elle  survient 
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de  huit  à seize  ans,  concuiTcmmcnl  avec  la  myopie  progressive  qui  sc 
développe  souvent  à cet  ûge.  Parfois  aussi  elle  accompagne  les 
alfections  hydrophlhalmiques  à leur  début.  Elle  présente  peu  de  ten- 
dance à s’étendre  aux  parties  profondes  de  la  choroïde. 

Sa  tendance  faire  adhérer  le  tractus  uvéal  à la  sclérotique,  à 
distendre  les  parois  de  l’œil  et  à produire  un  staphylônie  {voyaz S taphy- 
lômé)  est  caractéristique. 

Les  symptômes  sont  : au  début,  une  injection  périkératique  parfois 
localisée  en  un  point  voisin  de  la  cornée,  une  légère  dilatation  de  la 
pupille,  une  certaine  parésie  de  l’iris,  un  trouble  de  l’humeur  aqueuse 
et  parfois  des  synéchies  au  niveau  des  points  les  plus  injectés.  Peu 
à peu  l’injection  disparaît  et  l’on  voit  se  former  dans  les  points 
où  elle  était  le  plus  accusée,  à 3 ou  é millimètres  du  bord  de  la 
cornée,  des  bosselures  plus  ou  moins  larges  dont  le  sommet  est  peu 
élevé  et  dont  les  bords  se  perdent  insensiblement  dans  les  parties 
saines.  Sous  l’influence  de  ces  ectasies  staphylomateuses,  la  scléro- 
tique s’amincit  de  plus  en  plus  et  prend  une  coloration  de  plus  en  plus 
bleuâtre. 

Le  staphylôme  qui  se  produit  ainsi  est  partiel  ou  annulaire.  Partiel, 
il  apparaît  soit  en  avant,  soit  au  niveau,  soit  en  arrière  du  corps 
ciliaire.  Lorsqu'il  se  développe  au  niveau  même  du  corps  ciliaire, 
il  peut  donner  lieu  à un  décollement  de  la  zonule  de  Zinn  et,  par  suite, 
à une  luxation  du  cristallin  ou  môme  à des  décollements  rétiniens. 
Annulaire,  il  encadre,  sous  forme  d’anneau,  la  cornée  qui  demeure 
plane  pendant  un  certain  temps  et  finit  parfois  par  augmenter  égale- 
ment de  courbure  (voyez  Staphylôme  cornéen). 

Le  corps  vitré,  au  début,  s’opacifie,  puis  il  recouvre  une  transpa- 
rence parfaite  et  finit  par  se  liquéfier. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  ces  changements  anato- 
miques sont  des  douleurs  ciliaires  plus  ou  moins  intenses,  suivant  la 
rapidité  avec  laquelle  se  développent  les  phénomènes  inflammatoires, 
une  grande  sensibilité  du  globe  oculaire,  des  phénomènes  lumineux 
tels  que  l’apparition  d’éclairs,  d’étincelles,  de  mouches  volantes,  due 
à la  présence  de  flocons  dans  le  corps  vitré,  de  la  myopie  et  de  l’am- 
blyopie.  Dans  certains  cas  où  les  phénomènes  se  développent  avec  une 
grande  rapidité,  il  survient  en  peu  de  jours  une  cécité  complète. 
On  observe  alors  une  tension  intra-oculaire  excessive  et  une  dureté 
anormale  du  globe  de  l’œil. 

L’examen  opbthalmoscopique  montre  tous  les  caractères  de  l’atrophie 
choroïdienne,  décoloration  et  destruction  des  cellules  épithéliales 
d’abord,  et  dispersion  du  pigment  en  divers  points  sous  forme  de 
petits  amas;  disparition  de  la  membrane  chorio-capillaire,  puis  des- 
truction des  cellules  pigmentaires,  du  stroma  lui-méme  et  de  la  cho- 
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roïde  dont  il  ne  reste  plus  que  la  trame  élastique  adhérente  à la  sclé- 
rotique qui  finit  par  s’amincir  et  par  s’atrophier. 

La  rétine  peut  être  atteinte  également,  soit  quelle  se  décolle  et 
flotte  comme  un  voile  dans  la  cavité  staphylomateuse  sans  adhérer  à la 
choroïde,  soit  qu’elle  subisse  les  mêmes  altérations  que  celte  dernière 
et  se  fixe  aux  parois  du  staphylorae  où  elle  est  réduite  aux  éléments 
du  tissu  cellulaire. 

./tutour  du  staphylôme  les  vaisseaux  veineux  de  la  choroïde  sont 
dilatés. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer  permettront  le  plus 
souvent  de  reconnaître  l’alTection  qui  nous  occupe.  Toutefois,  ils 
peuvent  être  assez  peu  accusés  pour  que  le  diagnostic  ne  se  fasse  pas  si 
facilement.  Le  chirurgien  devra  alors  examiner  l’œil  avec  le  plus  grand 
soin  et  recourir  à l’examen  ophthalmoscopique  à l’aide  duquel  il 
pourra  constater  les  altérations  de  la  choroïde  dont  nous  avons  parlé, 
pourvu  toutefois  qu’il  ait  pris  soin  de  dilater  autant  que  possible  la 
pupille  par  l’atropine  et  de  faire  regarder  le  malade  dans  toutes  les 
directions  extrêmes.  Lorsque  le  staphylôme  a pris  un  grand  dévelop- 
pement, il  est  facile  d’en  déterminer  exactement  le  siège  à l’aide  de 
l’éclairage  oblique. 

La  marche  de  cette  affection  est  très-variable  ; le  plus  souvent  elle 
est  chronique,  les  phénomènes  sont  peu  accusés  et  se  développent 
avec  une  extrême  lenteur,  mais  d’une  façon  progressive.  D’autres  fois, 
la  période  inflammatoire  dure  à peine  quelques  jours,  et  ce  n’est 
que  plusieurs  semaines  après  qu’apparaît  l’ectasie;  dans  d’autres  cas, 
la  maladie  revêt  une  marche  intermittente;  plus  l’arement,  enfin,  la 
marche  est  aiguë  et  les  symptômes  se  développent  avec  une  extrême 
rapidité. 

Le  pronostic  est  grave  si  l’on  abandonne  la  maladie  à elle-même; 
elle  peut  alors  se  compliquer  d’accidents  sérieux,  de  luxation  du  cris- 
tallin, de  décollements  rétiniens,  etc.  Les  altérations  peuvent  aussi 
s’étendre  du  côté  de  la  macula  et  amener  la  perte  complète  de  la 
vision. 

Le  traitement  consiste,  au  début,  à combattre  l’inflammation  par  le 
calomel  à l’intérieur,  des  applications  réitérées  de  ventouses  sèches, 
les  frictions  mercurielles  sur  le  front  et  les  tempes,  le  séjour  dans 
la  chambre  noire,  et  par  des  instillations  d’atropine  répétées 
plusieurs  fois  par  jour.  En  outre,  on  fera  porter  aux  malades  des 
conserves  teintées.  Si  la  tension  intra-oculaire  augmente,  on  prati- 
quera à diverses  reprises  des  paracentèses.  Lorsque  apparaît  le 
staphylôme,  on  peut  avoir  recours  à une  large  iridectomie.  Enfin,  si 
tous  ces  moyens  échouent,  il  ne  faut  pas  hésiter  à pratiquer  l’ampu- 
tation du  segment  antérieur  de  l’œil  par  le  procédé  de  Critchett. 
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5“  Scléro-choroïditc  postérieure.  — Cette  affection  survient  souvent 
dans  un  œil  atteint  de  staphylômc  postéi'ieur  {voyez  Slaplij/lôme  posté - 
rieur).  Elle  peut  aussi  apparaître  d’emblée  chez  des  myopes  qui  se 
sont  livrés  à des  travaux  de  lecture  exagérés,  chez  ceux  qui  ont  porté 
longtemps  des  verres  non  appropriés  à leur  myopie,  ou  bien  à la  suite 
d’efforts  d’accommodation  prolongés,  exigés  soit  par  une  faiblesse  de  la 
vue  due  à des  troubles  de  la  cornée  ou  du  cristallin,  soit  par  des  habi- 
tudes professionnelles.  Elle  succède  parfois  aussi  à des  spasmes 
d’accommodation,  à l’insuffisance  du  droit  interne  (de  Graefe)  et  à de 
fréquentes  congestions  vers  la  tôte. 

C’est  entre  quinze  et  trente  ans,  à l’âge  des  études  et  plus  particu- 
lièrement chez  les  habitants  des  villes,  qu’il  est  plus  fréquent  de  l’ob- 
server. 

Les  symptômes  physiques  auxquels  elle  donne  lieu  ne  peuvent  être 
reconnus  qu’à  l’examen  ophthalmoscopique. 


l'iG.  110.  — Scîéro-choroïdite  postérieure. 

Ils  varient  suivant  que  la  maladie  succède  à un  staphylôme  postérieur 
ou  survient  d’emblée.  Nous  verrons,  en  parlant  du  staphylôme  posté- 


319 


MALADIES  DE  LA  CIIODOÏDE. 

rieur,  ce  qui  a lieu  dans  le  prennier  cas.  Lorsque  la  maladie  apparaît 
d’emblée  dans  un  œil  non  atteint  de  staptiylôme,  on  observe  au  pour- 
tour du  nerf  optique,  le  plus  babil uellernent  à sa  partie  externe 
(interne  à l’image  renversée),  au  niveau  de  la  macula,  une  tache  blan- 
châtre en  forme  de  croissant,  d’abord  limitée,  mais  dont  les  bords 
irréguliers  se  perdent  insensiblement  dans  le  tissu  sain  de  la  choroïde; 
bientôt  cette  tache  s’étend  sous  forme  d’îlots  qui,  en  se  réunissant, 
finissent  par  ne  plus  former  qu’une  large  tache  blanchâtre,  présentant 
ç;\  et  là  quelques  amas  de  pigment  qui  tranchent  par  leur  coloration 
foncée  (fig.  110).  Lesvaisseauxdelachoroïdedeviennentalorsapparents 
et  l’on  peut  facilement  les  distinguer  de  ceux  de  la  rétine  par  leur  co- 
loration plus  pâle  et  par  leur  direction.  A une  période  plus  avancée, 
lorsque  l’atrophie  est  très-prononcée,  les  vaisseaux  choroïdiens  dispa- 
raissent eux-mêmes  et  le  fond  de  l’œil  prend  un  aspect  nacré  qui  est 
dû  aux  reflets  de  la  sclérotique. 

Outre  ces  altérations,  on  constate  parfois  une  certaine  hypérémie 
du  nerf  optique;  le  corps  vilré  devient  le  siège  de  nombreux  flocons, 
se  ramollit  et  finit  môme  par  se  liquéfier. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  tout  d’abord  une  myopie  progressive 
résultant  de  l’allongement  de  l’axe  antéro-postérieur  de  l’œil,  dû  au 
défaut  de  résistance  des  membranes  profondes  à la  pression  intra-ocu- 
laire.  Les  malades  qui  étaient  emmétropes  deviennent  myopes,  ceux  qui 
étaient  déjà  myopes  le  deviennent  davantage.  L’acuité  visuelle  diminue 
sensiblement  et  même  la  vision  centrale  se  perd  dans  les  cas  où  la 
j macula  est  atteinte.  Les  malades  accusent  en  outre  la  présence  de 
mouches  volantes  dans  leur  champ  visuel,  se  plaignent  de  ne  plus 
pouvoir  travailler,  sans  que  le  soir  leurs  yeux  deviennent  douloureux, 
larmoyants,  ils  éprouvent  un  sentiment  de  tension  dans  le  fond  de 
l’œil  et  un  certain  degré  de  photophobie. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  permettront 
de  reconnaître  facilement  une  scléro-choroïdile  postérieure;  nous 
verrons  un  peu  plus  loin,  en  parlant  du  staphylôme  postérieur,  com- 
ment on  peut  distinguer  entre  elles  ces  deux  affections. 

La  marche  de  la  scléro-choroïdite  postérieure  est  lente  et  progres- 
sive; le  pronostic  est  d’une  certaine  gravité,  car  il  est  toujours  à 
craindre  que  l’affection  n’envahisse  la  macula,  auquel  cas  la  vision 
peut  être  perdue. 

Le  traitement  consiste  à prescrire  surtout  un  repos  absolu,  à sup- 
! primer  la  leclure  ainsi  que  tout  efl'ort  d’accommodation,  à prévenir 
‘ tontes  les  causes  de  congestion  du  côté  de  la  tête,  à choisir  des  verres 
correcteurs  exactement  appropriés  à la  myopie.  11  faut,  en  outre, 
recourir  de  temps  à autre  à l’emploi  des  mercurianx  à l’intérieur. 

Le  repos  le  plus  absolu  dans  robscurité,  rapplication  de  ventouses 
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et  de  frictions  slimulantesau  pourtourde  l’orbite;  quelques  drastiques 
à l’intérieur  seront  égalen:ient  indiqués,  s’il  survient  des  poussées 
inflammatoires. 


Tumeurs  de  la  choroïde. 


Les  tumeurs  qu’on  observe  dans  la  choroïde  sont  des  sarcomes.  En 
général,  elles  apparaissent  spontanément;  dans  quelques  cas  elles  suc- 
cèdent à un  traumatisme  ou  à une  choroïdite  chronique.  On  les  ren- 
contre le  plus  souvent  chez  des  personnes  de  trente  à soixante  ans, 
très-rarement  chez  des  enfants.  Elles  n’atteignent  ordinairement  qu’un 
seul  œil. 

Au  point  de  vue  dés  caractères  anatomiques  et  histologiques,  on 
doit  distinguer  plusieurs  espèces  de  sarcomes  choroïdiens  : \e  sarcome 
blanc,  composé  essentiellement  de  cellules  rondes  et  fusiformes, 
contenant  très-peu  de  tissu  fibreux  et  offrant  une  consistance  molle 
analogue  à celle  de  l’encéphaloïde;  le  fibrosarcome  qui  diffère  du  pré- 
cédent par  une  quantité  considérable  de  fibres  du  tissu  conjonctif 
et  de  cellules  fusiformes  par  une  très-petite  quantité  de  cellules 
rondes  et  qui  confient  peu  de  vaisseaux  et  beaucoup  de  pigment;  le 
mélanosarcome,  constitué  par  des  cellules  fusiformes  et  des  cellules 
ovales  à grand  noyau,  peu  vasculaire  et  contenant  une  très-grande  quan- 
tité de  cellules  pigmentaires;  le  sarcome  ossifiant  qui,  outre  les  élé- 
ments des  variétés  précédentes,  contientdes  éléments  osseux;  lesarcome 
carcinomateux  sans  structure  franche  et  présentant  à la  fois  les  élé- 
ments du  sarcome,  ceux  du  carcinome  et  parfois  aussi  ceux  de  la 
mélanose;  enfin,  le  myxosarcome  dont  un  seul  cas  a été  rapporté 
par  M.  Wecker,  et  qui  est  essentiellement  composé  de  fibres  muscu- 
laires lisses. 

Le  sarcome  de  la  choroïde  naît  le  plus  souvent  dans  le  tissu  cellu- 
laire pigmenté  de  cette  membrane,  au  voisinage  de  la  sclérotique.  Il 
prend  son  point  de  départ,  soit  dans  le  segment  postérieur  de  l’œil 
(Landsberg),  soit  dans  la  région  ciliaire,  derrière  le  cristallin  (de  Graefe, 
Galezowski).  A mesure  qu’il  se  développe , il  soulève  les  couches 
internes  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  elle-même,  dont  il  amène  le 
décollement  et  repousse  en  avant  l’iris  et  le  cristallin.  Celui-ci,  sous 
l’influence  de  la  pression  intra-oculaire,  peut  se  cataracter. 

Au  début,  lorsque  le  sarcome  est  encore  peu  volumineux,  il  ne  donne 
lieu  à aucun  symptôme  apparent.  La  tension  intra-oculaire  augmente; 
on  voit  survenir  des  phénomènes  de  glaucome,  tels  que  l’injection 
péri-kératique,  le  trouble  de  la  cornée  et  des  milieux  transparents,  la 
dureté  du  globe  de  l’œil,  une  dilatation  permanente  de  la  pupille,  et 
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dps  douleurs  très-intenses.  Il  ne  devient  appréciable  à 1 œil  nu  que 
lorsqu’il  a envahi  rouverlure  pupillaire.  A une  période  plus  avancée, 
si  la  maladie  est  abandonnée  à elle-même,  la  tumeur  perfore  la  scléro- 
tique, envahit  rapidement  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite  et  fait  saillie  à 
l’extérieur  sous  la  forme  d’un  masse  tongueusc,  bourgeonnante  et 
très-vasculaire  {fongus  de  l’cei[).  D’autres  fois  elle  se  propage  vers  le* 
fond  de  l’orbite  î\  travers  le  tronc  du  nerf  optique. 

A mesure  que  la  tumeur  se  développe , le  malade  se  plaint  d aper- 
voir  un  rideau  noir  qui  couvre  une  partie  du  champ  visuel,  envahit 
peu  à peu  une  grande  étendue  et  gêne  la  vision  centrale. 

Les  signes  ophthalmoscopiques  varient  suivant  que  le  sarcome 
occupe  le  segment  .postérieur  ou  le  segment  antérieur  de  l’œil;  dans 
le  premier  cas,  on  voit  au  début  des  exsudations  blanchâtres  se  former, 
s’étendre  en  éventail  autour  du  nerf  optique  et  se  propager  en  môme 
temps  â la  rétine.  Dans  le  second  cas,  on  constate  derrière  ï’iris  une 
tache  noire,  complètement  opaque,  arrondie  et  bien  circonsciite. 
Lorsque  la  tumeur  a acquis  un  volume  assez  considérable  pour  décol- 
ler la  rétine,  on  voit  alors,  à l’ophthalmoscope,  une  sorte  de  voile 
blanchâtre  qui  flotte  derrière  la  tumeur. 

Le  sarcome  mixte  ou  carcinomateux  présente  quelques  signes  parti- 
culiers; il  se  développe  le  plus  souvent  dans  les  parties  postérieures 
de  l’œil,  puis  se  porte  rapidement  en  avant,  repousse  le  cristallin  et 
l’iris,  perfore  la  cornée  ou  la  sclérotique  et  vient  former  à la  surface 
du  globe  des  bosselures  plus  ou  moins  marquées,  en  donnant  lieu  à 
une  exophtbalmie  plus  ou  moins  considérable.  Plus  tard,  la  surface  de 
la  tumeur  s’ulcère  et  donne  lieu  à une  suppuration  fétide.  Les  ganglions 
se  prennent  rapidement. 

Lorsque  le  sarcome  n’a  pas  encore  déterminé  d’attaques  glaucoma- 
teuses,  on  peut  le  prendre  pour  un  simple  décollement  de  la  rétine, 
qui  du  reste  l’accompagne  souvent,  comme  nous  l’avons  vu.  Mais  le 
simple  décollement  rétinien  diffère  de  celui  qui  accompagne  une 
tumeur  sarcomateuse,  en  ce  qu’il  est  mobile  quand  on  imprime  des 
mouvements  au  globe  oculaire  et  qu’il  s’accompagne  d’une  diminution 
de  la  pression  intra-oculaire,  contrairement  à .ce  qui  a lieu  lorsqu’il 
existe  une  tumeur.  Dans  l’attaque  glaucomateuse,  les  milieux  de 
l’œil  ayant  perdu  leur  transparence,  le  diagnostic  devient  moins  facile. 
11  faut  alors  se  baser  sur  les  antécédents,  sur  la  continuité  des  douleurs, 
sur  la  tension  excessive  du  globe  oculaire,  sur  la  marche  progressive 
de  la  maladie  et  sur  l’âge  avancé  du  malade  pour  admettre  l’existence 
d’une  tumeur  sarcomateuse. 

Quant  au  diagnostic  dill'érentiel  des  diverses  variétés  de  sarcome, 
1 examen  microscopique  de  la  tumeur  peut  seul  l’établir. 

La  marche  de  celte  afl'ection  est  rapide.  Quelques  mois  sufliscnt 
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pour  amener  la  perte  de  l’œil.  Le  sarcome  carcinomateux  surtout 
envahit,  beaucoup  plus  rapidement  que  les  autres  variétés,  les  diverses 
membranes  de  l’œil. 

Le  pronostic  est  donc  de  la  plus  haute  gravité,  d’autant  plus  que, 
même  après  l’énucléation  de  l’œil,  les  récidives  sont  à craindre  et, 
dans  ces  cas,  la  terminaison  est  le  plus  souvent  la  mort. 

Le  seul  traitement  applicable  à cette  affection  est  l’énucléation  com- 
plète de  l’œil,  faite  aussitôt  que  possible  et  l’ablation  simultanée 
du  périoste  et  même  d’une  portion  osseuse  de  l’orbite,  quand  il  y a 
un  prolongement  adhérent  limité;  car  lorsque  l’on  constate  des  sym- 
ptômes de  généralisation  ou  des  phénomènes  du  côté  de  l’encéphale, 
l’opération  devient  inutile. 


Tubercules  de  la  choroïde. 


Les  tubercules  de  la  choroïde  sont  caractérisés  par  de  petits 
nodules  d’une  coloration  vert  grisâtre  ou  gris  blanchâtre  disséminés 
dans  le  stroma  ou  dans  les  parois  mômes  des  vaisseaux  de  celte 
membrane.  Histologiquement,  la  structure  de  ces  nodules  est  la  môme 
que  celle  des  tubercules  miliaires  des  autres  régions. 

On  les  rencontre  le  plus  souvent  chez  des  malades  atteints  de  tuber- 
culose miliaire  aiguë  généralisée.  M.  Liouville  a démontré,  par  des 
expériences  sur  des  cobayes,  que  du  sang  d’individus  affectés  de  cette 
maladie,  injecté  chez  ces  animaux,  produit  constamment  chez  eux 
des  tubercules  de  la  choroïde.  Toutefois,  on  en  trouve  également 
dans  les  yeux  des  malades  qui  ont  succombé  à une  phthisie  lente  et 
chronique. 

Celle  affection  se  traduit  par  des  troubles  fonctionnels  et  des  signes 
ophthalmoscopiques  qui  ont  longtemps  passé  inaperçus.  Les  premiers 
consistent  en  des  phénomènes  lumineux  particuliers,  auxquels  on 
donne  les  noms  de  pholopsies  et  de  chrupsie,  et  en  un  affaiblissement  ' 
notable  de  la  vision  centrale. 

L’examen  ophthalmoscopique  découvre  de  très-petites  taches  rondes,  ; 
blanc  jaunâtre  ou  grisâtre,  le  plus  souvent  disséminées  autour  de 
la  macula,  plus  rarement  sur  tout  le  fond  de  l’œil.  Leur  nombre  varie; 
souvent  elles  sont  assez  peu  nombreuses  pour  qu’on  puisse  les  compter 
facilement,  elles  sont  alors  groupées  a utour  du  nerf  optique;  d’autres 
fois,  elles  atteignent  le  nombre  de  quarante  qu’elles  dépassent  bien  rare  i 
ment.  Leur  forme  régulièrement  arrondie  est  caractéristique  et  elles  ne  i 
sont  pas  entourées  d’un  liséré  pigmentaire.  ' 

Ces  productions  néoplasiques  ont  pour  résultat  d’altérer  par  i 


323 


MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE. 

places  répithélium  de  la  choroïde,  de  le  détruire  et  de  déterminer  une 
congestion  légère  de  cette  membrane  et  môme  de  la  rétine. 

Les  tubercules  de  la  choroïde  pourraient-ils,  dans  certains  cas, 
devenir  un  signe  précieux  de  la  tuberculose?  Quelques  auteurs  l’ont 
pensé,  mais  ils  n’apparaissent,  en  général,  qu’après  des  symptômes 
généraux  bien  autrement  importants  pour  le  diagnostic. 


vices  de  conformation . 

j Les  vices  de  conformation  de  la  choroïde  sont  le  coloboma,  Valbi- 
1 nisme  de  cette  membrane  et  le  stophylôme  posté^neur,  qui  mérite  une- 
description  spéciale. 

Le  coloboma  est  l’absence  partielle  et  congénitale  de  la  choroïde.  Il 
I peut  être  héréditaire.  C’est  le  plus  souvent  dans  la  partie  inférieure  de 
cette  membrane  qu’on  l’observe. 

A l’ophthalmoscope,  il  apparaît  sous  la  forme  d’une  tache  blanche, 
ovale,  luisante,  située  à la  partie  inférieure  de  la  choroïde,  s'éten- 
dant du  cristallin  au  voisinage  de  la  papille,  parcourue  dans  toute 
son  étendue  par  des  vaisseaux  choroïdiens,  très-nettement  limitée  et 
bordée  par  des  dépôts  de  pigment  noir.  Tantôt  cette  tache  s’arrête 
sur  le  bord  de  la  papille,  tantôt  elle  l’enveloppe  de  tous  côtés. 

La  rétine  fait  habituellement  défaut  dans  toute  l’étendue  du  colo- 
boma. Celui-ci  coïncide  en  général  avec  une  altération  analogue  de 
l’iris  et  quelquefois  avec  une  cataracte  zonulaire  ou  polaire.  Il  s’accom- 
pagne d’une  myopie  plus  ou  moins  prononcée. 

Ualbinisme  est  l’absence  du  pigment  eboroïdien.  Il  existe  habituelle- 
ment en  même  temps  qu’une  altération  semblable  de  l’iris.  On  donne 
aux  yeux  ainsi  affectés  le  nom  d’albinotiques,  et  aux  individus  qui  en 
sont  atteints  celui  d’albinos. 

Ces  individus  ont  l’iris  et  la  pupille  rouges;  ils  supportent  très-mal 
la  lumière;  leurs  yeux  clignent  continuellement. 

Pour  remédier  à cet  inconvénient,  il  faut  leur  faire  porter  des  lunettes 
couleur  de  fumée. 


I Staphylome  postérieur 

i ' 

ti  Quelques  auteurs  confondent  à tort  le  staphylôme  postérieur  avec  la 
9 scléro-choroïdite  postérieure.  Ce  sont  deux  états  morbides  qu’il 
B importe  de  bien  distinguer  ; car,  si,  dans  les  deux  cas,  on  observe  une 
t atrophie  circonscrite  de  la  choroïde  au  voisinage  du  nerf  optique  et 
une  ectasie  de  la  sclérotique  dans  les  points  correspondants  à cette 
t atrophie,  la  scléro-choroïdite  postérieure  est  une  maladie  offrant  une 


32ù  AFFECTIONS  DE  l’aIM’AUEIL  DE  LA  VISION. 

marche  progressive,  envahissanlc  cl  s’accompagnant  de  phénomènes 
inflammatoires,  tandis  que  le  slaphylôme  postérieur  est  un  simple  vice 
de  conformation,  un  état  stationnaire,  le  plus  souvent  congénital,  ne 
donnant  lieu  à aucun  trouble  extérieur  apparent  et  qui  ne  peut  être 
reconnu  qu’à  l’aide  de  l’ophthalmoscope. 

Si  l’on  examine  le  fond  de  l’œil,  on  aperçoit,  de  même  que  dans 
la  scléro-choroïdite  postérieure,  à la  partie  externe  (interne  à l’image 
renversée)  du  nerf  optique,  une  tache  blanchâtre,  en  forme  de  crois- 
sant, mais  dont  l’un  des  bords  se  confond,  par  sa  coloration,  avec 
l’anneau  sclérotical  de  la  papille,  tandis  que  l’autre  se  dessine  net- 


Fig.  lit . — Staphylôrne  postérieur  avec  atropine  de  la  choroïde  dans  la  région 

de  la  macula. 

tenient  sur  le  fond  jaune  rougeâtre  de  l’œil  et  dont  les  deux  pointes 
correspondent  aux  deux  extrémités  du  diamètre  vertical  de  la  papille. 
La  différence  de  coloration  entre  la  partie  atrophiée  de  la  choroïde 
qui  est  blanche  et  la  partie  saine  qui  est  jaune  rougeâtre  devient 
souvent  encore  ])lus  sensible  par  une  accumulation  de  pigment  qui 
forme,  entre  ces  deux  parties,  un  liséré  noirâtre;  ce  pigment  est  par- 
fois répandu  à la  surface  de  la  partie  atrophiée,  sous  forme  de  cer- 
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•clés  concentriques,  d’un  léger  pointillé  noirâtre  ou  d’amas  foncés  et 
circonscrits  (fig.  111). 

Le  nerf  optique  paraît  généralement  plus  foncé  qu’à  l’état  normal  ; 
la  papille  devient  ovalaire  dans  le  sens  vertical,  mais  ce  sont  là  des 
illusions  d’optique  qui  sont  dues,  l’une  à un  effet  de  contraste  de  la 
papille  avec  le  fond  blanchâtre  du  staphylôme,  l’autre  à ce  que  le  nerf 
optique,  refoulé  par  la  pression  intra-oculaire,  est  vu  dans  une  position 
oblique. 

Les  vaisseaux  choroïdiens  sont  plus  apparents  au  niveau  du  staphy-^ 
lùme;  par  suite  de  la  disposition  du  pigment  de  la  couche  épithéliale 
ils  participent  eux-mêmes  à l’atrophie.  Les  vaisseaux  rétiniens  sont 
également  plus  apparents  et  plus  faciles  à suivre. 

Les  troubles  de  la  vue  sont  ceux  de  la  myopie,  dont  nous  parlerons 
plus  loin  (voyez  Myopie). 

Le  staphylôme  postérieur  s’accompagne  quelquefois  d’hémorrhagies 
et  de  décollements  rétiniens  ; ces  complications  très-rares  donnent 
lien  à des  troubles  visuels  plus  accusés,  tels  qu’une  altération  du  champ 
visuel,  des  scolomes,  ou  enfin,  dans  les  cas  où  la  macula  est  elle-même 
atteinte,  une  perte  complète  de  la  vision  centrale.  Le  staphylôme  pos- 
térieur, comme  on  le  voit,  est  facile  à distinguer  de  la  scléro-cho- 
roïdite  postérieure,  non-seulement  par  ses  caractères  ophthalmo- 
scopiques, mais  aussi  par  son  état  stationnaire  et  l’absence  de 
phénomènes  inflammatoires.  Toutefois  il  peut  être  souvent  lui-même 
le  point  de  départ  d’une  scléro-choroïdite,  comme  nous  l’avons  vu  en 
parlant  de  cette  dernière.  Alors  les  parties  de  la  choroïde  voisine  du 
staphylôme  prennent  une  teinte  de  plus  en  plus  claire,  les  limites  du 
staphylôme,  jusque-là  très-nettes  et  tranchant  sur  le  fond  rouge  de 
■l’œil  par  un  bord  fortement  pigmenté,  s’effacent  peu  à peu.  Ces 
changements  sont  dus  à la  disparition  du  pigment  des  cellules  épithé- 
liales, puis  de  celles  du  stroma  et  enfin  à l’atrophie  progressive  de  la 
choroïde.  Ces  altérations  n’attaquent  d'abord  qu’une  petite  étendue  à 
la  fois  et  apparaissent ‘sous  forme  d’îlots  séparés  les  uns  des  autres 
par  du  tissu  sain;  puis  ces  îlots  se  réunissant  ne  forment  plus  qu’une 
tache  et  l’on  se  trouve  alors  en  présence  de  tous  les  caractères  de  la 
scléro-choroïdite  postérieure  (voy.  plus  haut). 

Ce  staphylôme  postérieur  est  également  facile  à distinguer  du  colo- 
boma  de  la  choroïde  dont  l’aspect,  le  siège  et  la  direction  sont  tout 
différents. 

Ce  traitement  consiste  uniquement  à combattre  la  myopie  progres- 
sive qui  résulte  de  cette  affection  par  des  moyens  que  nous  ferons 
connaître  (voyez  Myopie). 
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ARTICLE  XIV. 

MALADIES  DE  LA  RÉTINE 

Les  maladies  de  la  rétine  sont  ; Vhypéi'émie  et  Vischémie,  les  troubles 
circulatoires^  les  inflammations,  le  décollement  et  les  tumeurs. 

Hypérémie.  — Ischémie. 

Hypérémie. — Nous  distinguerons  ITiypérémie  artérielle  et  l’hypéréraie 
veineuse. 

V hypérémie  artérielle  de  la  rétine  se  produit  à la  suite  d’efforts  ( 
exagérés  d’accommodation  ou  d’une  longue  exposition  à une  vive  lu-  j 
mière.  Souvent  elle  vient  compliquer  les  maladies  de  la  choroïde.  On  | 
Lobserve  aussi  chez  des  malades  atteints  de  troubles  généraux  de  la  i 
circulation  ou  d’affection  cardiaque  et  particulièrement  d’hypertrophie 
du  ventricule  gauche. 

Elle  se  traduit  par  une  hyperesthésie,  une  photophobie  plus  ou 
moins  prononcées  et  par  un  sentiment  de  fatigue,  de  tension,  de 


Fig.  112.  — Hypérémie  de  la  rétine. 

C.  Injection  Irès-vivc  de  la  rétine  au  niveau  de  la  papille.  — P,  P.  Fond  de  l’œil  sain. 

pesanteur  dans  le  globe  oculaire,  surtout  en  lisant  on  en  écrivant.  A 
î’ophthaimoscope,  1e  tissu  papillaire  offre  une  coloration  rosée  et  par- 
fois des  stries  rougeâtres  qui  s’irradient  de  la  papille  vers  l’équateur 
de  l’œil  en  longeant  les  fibres  nerveuses  du  nerf  optique  (voy.  fig.  H2). 
Ces  dispositions  sont  d’ailleurs  variables  suivant  les  individus. 

Le  traitement  local  consiste  dans  les  dérivatifs,  les  émissions  san- 
guines et  dans  l’emploi  de  verres  teintés. 
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] Vhypérémie  veineuse  de  la  rétine  apparaît  lorsque  la  circulation  vei- 
i neuse  de  la  tête  ou  du  cou  est  gênée.  C’est  ainsi  qu’on  l’observe  dans 
►!  certaines  afléctions  du  cœur  droit,  dans  des  cas  de  tumeurs  cérébrales, 

II  orbitaires,  dans  la  persistance  du  trou  de  Bolal,  etc. 

A l’oplUhalmoscope,  on  aperçoit  les  veines  dilatées  et  tortueuses; 
les  bords  de  la  papille  disparaissent  dans  une  teinte  blanchâtre  due 
à une  diffusion  séreuse  qui  s’étend  le  long  des  parois  des  vaisseaux. 
Enfin,  dans  les  cas  de  cyanose,  la  papille  prend  une  teinte  rouge 
sombre  caractéristique.  Le  pouls  veineux  disparaît  dans  cette  variété 
d’hypérémie  rétinienne. 

Ischémie.  — L’ischémie  spontanée  s’observe  quand  la  tension  de  la 
circulation  générale  s’abaisse  par  le  fait  d’un  affaiblissement  des  con- 
tractions du  cœur,  pendant  la  syncope  ou  au  début  d’une  attaque 
d’épilepsie,  par  exemple  : elle  se  produit  également  sous  l’influence  de 
I la  compression  du  globe  oculaire. 

On  la  reconnaît  à l’ophthalmoscope  par  l’amincissement  des  artères 
qui  deviennent  exsangues,  filiformes  et  à la  présence  du  pouls  artériel 
dans  l’artère  centrale  de  la  rétine.  Elle  entraîne  habituellement  la 
perte  de  la  vue. 

De  Graefe,  dans  un  cas  d’ischémie  rétinienne  due  à une  diminu- 
tion de  la  tension  générale  artérielle  qui  n’était  plus  en  rapport  avec 
la  tension  intra-oculaire,  tira  de  trés-hons  effets  de  l’iridectomie  pra- 
tiquée sur  les  deux  yeux;  la  vision  redevint  normale  et  la  guérison  fut 
complète. 


Troubles  circulatoires  de  la  rétine. 


Les  altérations  des  vaisseaux  rétiniens  qu’il  importe  de  signaler 
sont  : les  varicosités,  V anévrysme  et  V embolie  de  l’artère  centrale. 

Les,  varicosités  offrent  une  étendue  variable.  Rarement  limitées  aux 
veines  de  la  rétine,  elles  coïncident  généralement  avec  des  altérations 
semblables  dans  toutes  les  veines  de  l’économie,  en  particulier  dans 
celles  de  la  face  et  des  paupières. 

L’ anévrysme  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  n’a  été  observée  qu’une 
seule  fois  sur  le  vivant.  Ce  fait  a été  rapporté  par  M.  Sous  (de  Bor- 
deaux), dans  les  Annales  d’oculistique  (t.  LUI).  A l’ophthalmos- 
cope,  on  voyait  à la  partie  inférieure  de  la  papille  une  tumeur 
volumineuse,  rouge  sombre,  pisiforme,  qui  s’amincissait  brusquement 
pour  se  continuer  avec  une  artère  de  la  rétine  et  qui  était  animée  de 
mouvements  alternatifs  de  contraction  et  de  dilatation;  celle-ci  coïn- 
cidait avec  la  contraction  des  ventricules  du  cœur.  Les  autres  artères 
de  la  rétine  étaient  filiformes  et  les  veines  un  peu  plus  volumineuses 
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qu  à 1 étclt  normal.  Autour  de  la  tumeur,  la  rétine  était  légèrement 
œdématiée.  La  vue  était  notablement  adaiblie. 

Vembolie  de  l’artère  centrale  de  la  rétine  a été  observée  pour  la  pre- 
mière fois,  en  1859,  par  de  Graefe.  Depuis  cette  époque,  un  assez 
grand  nombre  de  faits  ont  été  publiés.  \ 

Ses  causes  sont.cncore  inconnues;  elles  paraissent  être  celles  des 
embolies  en  général. 

Les  symptômes  sont  variables  : Le  plus  souvent  on  constate  une 
perte  immédiate,  complète  et  définitive  de  la  vue.  C’est  là,  pour  ainsi 
dire,  un  signe  pathognomonique  de  l’oblitération  du  tronc  lui-même, 
car  si  l’obstruction  ne  porte  que  sur  l’une  des  branches  de  l’artère,  on 
constate  une  lacune  plus  ou  moins  étendue  du  champ  visuel,  mais  non 
une  cécité  complète. 

Les  signes  ophthalmoscopiques  sont  très-variables  suivant  l’époque 
de  la  maladie  à laquodle  on  examine  le  fond  de  l’œil.  Si  l’on  pratique  i 
cet  examen  aussitôt  après  l’accident,  on  voit  que  les  artères  de  la  1 
papille  sont  très-amincies,  pâles,  exsangues  et  ressemblent  à des  filets  j 
blanchâtres.  Les  veines  sont  également  rétrécies  au  niveau  de  la  pa- 
pille, mais  elles  augmentent  de  calibre  vers  les  parties  équatoriales. 

La  section  du  nerf  optique  présente  une  très-grande  pâleur.  Quelques 
jours  après,  on  voit  la  tache  jaune  s’entourer  d’une  opacité  grisâtre  et 
présenter  elle-même  une  teinte  plus  sombre  qu’à  l’état  normal;  quel- 
quefois on  constate,  en  ce  point,  l’existence  de  véritables  ecchymoses. 

Les  bords  de  la  papille  sont  voilés  par  une  sorte  de  nuage  blanchâtre 
qui  s’éütend  dans  un  espace  comprenant  environ  deux  ou  trois  fois  son 
diamètre.  Ce  nuage  disparaît  peu  à peu  par  la  suite,  et  le  tissu  rétinien 
recouvre  toute  sa  transparence.  Le  nerf  optique  prend  une  coloration 
blanchâtre  et  finit,  après  un  certain  temps,  par  ofiVir  tous  les  carac- 
tères de  l’atrophie. 

Les  moyens  qui  ont  été  tentés  pour  rétablir  la  circulation,  tels  que 
les  paracentèses  répétées,  l’iridectomie,  l’iodure  de  potassium  à l’inté- 
rieur, sont  restés  jusqu’ici  inefficaces. 


Inflammation  (Rétinite). 


L’inflammation  de  la  rétine  est  primitive  ou  secondaire. 

La  forme  primitive  est  rare  et  se  manifeste  à la  suite  de  travaux 
exagérés  faits  à l’éclairage  d’une  lumière  trop  vive  ou  insuffisante  et  né- 
cessitant de  grands  efforts  d’accommodation.  Tant  que  les  altérations 
ne  portent  que  sur  les  couches  antérieures  de  la  rétine  et  n’atteignent 
pas  celle  des  cônes  et  des  bâtonnets,  les  symptômes  accusés  par  les 
malades  sont  peu  marqués;  la  vue  est  seulement  affaiblie,  mais  non 
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abolie;  le  plus  souvent  celle  faiblesse  n’est  que  passagère  et  le  malade, 
après  un  certain  temps,  n’accuse  plus  aucun  trouble. 

A l’oplilhalmoscope  on  constate  des  altérations  beaucoup  plus  im- 
portantes que  le  feraient  supposer  des  troubles  fonctionnels  aussi 
légers  : en  effet,  les  bords  de  la  papille  sont  comme  voilés  par  un 
nuage;  le  fond  de  l’œil,  au  lien  de  son  aspect  habituel,  présente  une 
coloration  grisâtre  qui  fait  qu’on  aperçoit  plus  difficilement  les  limites 
du  nerf  optique;  les  veines  rétiniennes  sont  dilatées  et  légèrement  tor- 
tueuses; à la  périphérie  on  aperçoit  de  petites  raies  blanchâtres  qui 
ne  sont  autres  que  des  artérioles  oblitérées.  Lorsque  la  maladie  est 
ancienne,  ces  raies  se  continuent  quelquefois  le  long  des  vaisseaux 
dont  elles  entourent  les  parois,  ce  qui  indique  une  prolifération  de  la 
tunique  adventice. 

Lorsque  la  maladie  suit  une  marche  aiguë,  elle  disparaît  habituel- 
lement après  quelque  temps,  sans  laisser  de  troubles  apparents.  Quand 
elle  suit  une  marche  chronique , certaines  altérations  deviennent 
définitives,  en  particulier  celles  qu’on  observe  le  long  des  parois  des 
vaisseaux,  d’où  le  nom  de  névrite  périvasculaire  qui  lui  a été  donné  par 
quelques  auteurs. 

Le  pronostic  est  grave  seulement  dans  ce  dernier  cas,  car  l’atrophie 
de  la  rétine  et  consécutivement  celle  du  nerf  optique  en  sont  ordinai- 
rement la  conséquence. 

La  rétinite  secondaire  survient  habituellement  pendant  le  cours  du 
diabète,  de  l’albuminurie,  de  la  syphilis  ou  de  la  leucémie.  Elle  prend 
alors  les  noms  de  rétinites  diabétique,  albuminurique , syphilitique,  leu- 
cémique. D’autres  fois,  la  cause  reste  inconnue;  c’est  ce  qui  a lieu  dans 
la  rétinite  pigmentaire.  Nous  allons  décrire  successivement  chacune 
de  ces  variétés. 

La  rétinite  diabétique  est  assez  fréquente. 

Des  altérations  peuvent  apparaître  dans  la  rétine  sans  que  les  milieux 
transparents  aient  encore  subi  la  moindre  atteinte;  d’autres  fois,  elles 
succèdent  aux  maladies  du  cristallin  ou  du  corps  vitré  qui  dépendent 
du  diabète.  Nous  avons  vu,  en  effet,  en  parlant  des  cataractes,  que  le 
diabète  peut  donner  lieu  à des  opacités  du  cristallin,  ou  s’accom- 
pagner également  d’altérations  des  membranes  profondes,  en  parti- 
culier de  la  rétine.  • 

La  rétinite  diabétique  présente  ceci  de  particulier  qu’on  aperçoit  à 
ophthalmoscope,  sur  la  rétine,  des  plaques  blanchâtres,  graisseuses, 
f iscrètes  et  disséminées  et,  le  plus  souvent,  de  nombreux  foyers  hé- 
morrhagiques dispersés  sans  ordre,  au  fond  de  l’œil.  Lorsque  ces 
tmorrhagies  se  font  au  niveau  de  la  macula,  la  vision  centrale  est 
lusquement  abolie.  Les  troubles  fonctionnels  varient  d’ailleurs  sui- 
vant le  siège  et  l’étendue  des  altérations. 
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La  rétinite  albuminurique  s’observe  dans  les  maladies  du  rein  carac- 
térisées par  la  dégénérescence  amyloïde  des  parois  de  ses  vaisseaux. 
C’est  d’ailleurs  une  dégénérescence  analogue,  accompagnée  d’ordinaire 
d’hémorrhagies  rétiniennes,  qui  existe  dans  les  vaisseaux  de  la  rétine. 
Elle  est  moins  fréquente  dans  l’albuminurie  liée  à la  grossesse  ou  à 
une  tumeur  abdominale. 

Les  caractères  ophthalmoscopiques  de  la  rétinite  albuminurique 
varient  suivant  l’époque  de  la  maladie  à laquelle  on  examine  le  fond 
de  l’œil  : au  début,  on  constate  généralement  l’œdème  de  la  rétine  et 
l’injection  de  la  papille.  Un  peu  plus  tard,  cet  œdème,  caractérisé  par 


Fig.  113.  — Rétinite  albuminurique. 


une  suffusion  grisâtre  autour  de  la  papille,  est  remplacé  par  des 
plaques  blanchâtres  d’abord  disséminées,  comme  dans  la  rétinite 
diabétique,  puis  confluentes,  qui  forment  bientôt  une  véritable  zone 
autour  du  nerf  optique  : cette  zone  peut  s’étendre  dans  une  largeur 
double  de  celle  de  la  papille;  en  certains  points,  elle  est  comme 
tachetée  par  de  petits  foyers  hémorrhagiques  dont  la  coloration  rou- 
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geiUre  se  distingue  facilèment  sur  ce  fond  bIanc(voy.  fig.  113).  Enfin,  à 
une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  on  voit  apparaître  autour  de 
la  macula  elle-même  de  petites  plaques  blanchâtres  qui  offrent  Tas- 
pect  d’une  étoile  rayonnée;  les  veines  deviennent  dilatées  et  tor- 
tueuses et  les  foyers  hémorrhagiques  plus  abondants. 

L’examen  microscopique  montre  que  les  plaques  blanchâtres  péri- 
papillaires  sont  dues  à une  hypertrophie  considérable  du  tissu  cellu- 
laire rétinien,  qui  a subi  peu  à peu  la  dégénérescence  graisseuse;  que 
les  plaques  étoilées  qu’on  observe  autour  de  la  macula  sont  dues  à 
des  altérations  semblables,  et  que  ces  altérations  ont  envahi  les  fibres 
radiées  qui  traversent  perpendiculairement  les  couches  rétiniennes  vers 
le  point  central  de  la  rétine. 

La  rétinite  syphilitique  apparaît  entre  la  période  secondaire  et  la 
période  tertiaire  de  la  syphilis;  elle  ne  s’accompagne,  en  général, 
d’aucun  autre  accident  spécifique. 

Les  malades  sont  tourmentés  par 'des  phénomènes  lumineux,  des 
photopsies,  des  chrupsies  et  souvent  par  une  photophobie  très-pronon- 
cée. En  outre,  ils  sont  atteints  de  la  cécité  partielle  des  couleurs,  c’est-à- 
dire  que,  dans  les  couleurs  composées,  ils  ne  voient  qu’une  des  couleurs 
primitives  qui  les  composent. 

Elle  offre  ceci  de  particulier  à l’examen  ophthalmoscopique  qu’elle 
est  caractérisée  au  début  par  des  exsudations  grisâtres,  par  un  léger 
nuage  péripapillaire,  qu’elle  ne  donne  lieu  à aucune  altération  des 
vaisseaux  ni  à aucune  hémorrhagie,  mais  qu’elle  s’accompagne  presque 
toujours  d’opacités  du  corps  vitré.  Les  altérations  de  la  rétinite  syphi- 
litique sont,  comme  on  le  voit,  bien  moins  importantes  que  celles  de 
la  rétinite  albuminurique;  mais  cette  affection  est  souvent  très-rebelle 
et  sujette  à de  nombreuses  récidives. 

Tantôt  elle  se  développe  avec  une  grande  rapidité,  tantôt  elle 
offre  une  marche  très-lente.  Elle  s’accompagne  souvent  de  choroï- 
dite,  ou  d’iritis.  Quelquefois  un  œil  est  atteint  de  rétinite  et  l’autre 
d’iritis. 

La  ré/miVe /eMcéwfÿwe,  signalée  pour  la  première  fois  par  Liebreich, 
est  très-rare;  son  nom  lui  vient  de  ce  qu’on  l’observe  dans  la  leuco- 
cythémie.  Elle  est  caractérisée  par  une  coloration  jaune  orangé  du 
fond  de  l’œil  et  par  un  liséré  blanchâtre  le  long  des  veines. 

La  rétinite  pigmentaire  est  une  affection  assez  fréquente  et  dont 
l’importance  mérite  une  description  plus  détaillée  que  les  précé- 
dentes. 

Elle  est  caractérisée  par  l’apparition  dans  le  tissu  rétinien  de  taches 
pigmentaires,  noirâtres,  s’étendant  des  parties  équatoriales  aux  parties 
centrales  de  l’œil  (voy.  fig.  llâ). 

La  rétinite  pigmentaire  paraît  être  le  plus  souvent  congénitale  et  se 
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rencontrer  chez  des  enfants  issus  de  mariages  consanguins.  Elle 
coïncide  habituellement  avec  d’autres  anomalies  congénitales.  Elle 
affecte  le  plus  souvent  les  deux  yeux. 

Anatomiquement,  elle  est  constituée  par  des  accumulations  de  pig- 
ment  sur  la  rétine.  Au  microscope,  on  constate  dans  le  tissu  rétinien  i 
ainsi  altéré  une  prolifération  du  tissu  conjonctif  des  couches  externes  I 
de  la  rétine  entraînant  dans  les  points  où  elle  se  produit  la  destruction  U 
des  cônes  et  des  bâtonnets  et  bientôt  môme  celle  de  la  couche  épi-  U 
théliale  de  la  choroïde.  f 

Le  symptôme  pathognomonique  de  cette  affection  est  décrit  sous  le  ÿ 
nom  on, désigne  sous  ce  nom  une  diminution  nocturne  ^ 


de  l’acuité  visuelle  tout  à fait  disproportionnée  avec  la  diminution  de 
la  lumière  donnée  par  l’éclairage  artificiel.  Sitôt  que  le  jour  tombe  ou 
que  la  lumière  d’une  lampe  diminue  d’intensité,  les  malades  ne  peu- 
vent plus  lire  ni  même  se  conduire.  A mesure  que  la  maladie  fait  des 
progrès  et  que  les  plaques  pigmentaires  envahissent  les  parties  cen- 
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traies  (le  la  rétine,  le  champ  visuel  se  rétrécit;  la  vision  centrale  se 
sépare  complètement  de  la  vision  périphérique  par  une  zone  devenue 
insensible;  peu  à peu  alors  les  malades  ont  de  la  peine  à s’orienter, 
leur  démarche  devient  incertaine,  ils  ne  voient  pas  les  obstacles  qui 
se  trouvent  devant  eux,  et  lorsqu’ils  passent  d’un  milieu  éclairé  dans 
un  milieu  plus  sombre,  ils  demeurent  plusieurs  instants  immobiles 
avant  de  pouvoir  se  reconnaître.  Enfin  lorsque  les  altérations  envahis- 
sent la  macula,  le  champ  visuel  se  rétrécit  de  plus  en  plus  et  la  vision 
centrale  finit  par  se  perdre  complètement. 

L’examen  ophthalmoscopique  montre,  au  début,  dans  les  parties 
périphériques,  des  taches  noirâtres,  étoilées,  à contours  anguleux,  iso- 
lées, souvent  très-nombreuses  (voy.  fig.  llâ),  d’autres  fois  clair-semées 
et  siégeant  de  préférence  le  long  des  vaisseaux  ; ceux-ci  sont  rétrécis 
dans  leur  calibre,  finissent  par  s’oblitérer  et  apparaissent  alors  sous 
forme  de  lignes  blanchâtres. 

A une  période  avancée,  la  maladie  se  complique  en  général  d’opa- 
cités du  cristallin  qui  occupent  d’abord  les  parties  postérieures  de  la 
lentille  et  l’envahissent  ensuite  dans  sa  totalité. 

La  marche  est  très-variable  : tantôt  elle  est  très-rapide,  la  maladie 
se  développe  pendant  la  vie  intra-utérine  et  est  complète  au  moment 
de  la  naissance;  d’autres  fois  au  contraire  elle  est  très-lente,  et  ne 
devient  complète  qu’iiprès  trente  ou  quarante  ans.  Quoi  qu’il  en  soit, 
elle  aboutit  généralement  à une  cécité  absolue.  Le  pronostic  en  est 
donc  toujours  fort  grave. 

Aucun  traitement  chirurgical  n’est  applicable  à la  rétinite  pig- 
mentaire et  les  traitements  médicaux  sont  restés  jusqu’ici  sans  ré- 
sultat. 


Décollement  de  la  rétine. 


La  rétine  à l’état  normal  adhère,  comme  on  sait,  à la  choroïde; 
lorsqu’elle  se  sépare  de  cette  membrane,  on  dit  qu’il  y a décollement. 
Ce  décollement  peut  se  produire  sous  diverses  influences  ; tantôt  c’est 
un  liquide  ou  une  tumeur  qui  vient  s’interposer  entre  la  choroïde  et  la 
rétine,  comme  cela  a lieu  dans  lesépanchements  séreux  sous-rétiniens; 
dans  les  hémorrhagies  sous-rétiniennes  consécutives  à une  lésion  trau- 
matique de  l’œil,  dans  les  cas  où  il  se  forme  dans  les  deux  mem- 
branes une  production  anormale,  telle  qu’un  sarcome,  une  tumeur 
mélanique  [décollement  par  soulèvement)  \ tantôt  le  décollement  est  le 
résultat  de  l’augmentation  de  la  tension  intra-oculaire,  comme  on 
1 observe  si  fréquemment  dans  la  myopie  progressive  ou  la  scléro- 
choroidite  postérieure;  la  choroïde,  par  suite  de  son  élasticité,  peut  se 
distendre,  tandis  que  la  rétine,  incapable  de  subir  aucune  élongation. 


334 


AFFECTIONS  DE  l’aPPAREIL  DE  LA  VISION, 
se  décolle  (de  Graefe)  [décollement  par  distension);  tantôt  enfin  il  résulte 
de  la  présence  dans  le  corps  vitré  d’un  produit  pathologique  quelcon- 
que qui,  en  attirant  en  avant  la  rétine,  finit  par  rompre  ses  adhérences 
avec  la  choroïde  [décollement  par  attraction). 

Le  plus  souvent,  le  décollement  de  la  rétine  est  précédé  d’altérations 
plus  ou  moins  profondes  du  corps  vitré.  Celui-ci  commence,  en  géné- 
ral, par  se  ramollir,  puis  par  se  détacher  de  la  rétine  en  se  ramassant 
sur  lui-môme;  l’espace  qui  le  sépare  de  celte  membrane  devient 
le  siège  d’un  épanchement  séreux,  le  liquide  ainsi  produit  se  résorbe 
assez  facilement;  dès  lors,  la  rétine  n’étant  plus  maintenue  par  le 
corps  vitré,  se  sépare  de  la  choroïde,  se  décolle,  et  il  se  forme  entre 
ces  deux  membranes  une  poche  qui  se  remplit  bientôt  d’un  liquide 
séreux,  transparent,  analogue  à celui  qui  s’était  formé  entre  le  corps 
vitré  et  la  rétine  : c’est  ainsi,  d’après  les  récentes  recherches  d’Yvanotf, 
que  se  produit  le  plus  fréquemment  le  décollement  de  la  rétine.  En 
général,  ce  décollement  se  fait  dans  les  parties  équatoriales;  il  est  très- 
rare  qu’il  se  fasse  au  voisinage  de  la  papille. 

Le  liquide  séreux  sous-rétinien  qui  se  forme  par  suite  du  décollement 
de  la  rétine  contient  parfois  du  sang,  des  cristaux  de  cholestérine  et 
souvent  des  cônes  et  des  bâtonnets. 

Les  symptômes  sont  les  suivants  : la  vue  s’obscurcit  tout  à coup, 
brusquement;  puis,  à partir  de  ce  moment,  le  malade  se  plaint  d’avoir 
continuellement  un  nuage  dans  une  partie  de  son  champ  visuel;  ce 
nuage  apparaît  en  général  vers  les  parties  supérieures,  le  décollement 
se  faisant  le  plus  souvent  à la  partie  inférieure  de  la  rétine.  Les 
individus  myopes  sont  tout  étonnés  de  mieux  voir,  seulement  pendant 
un  certain  temps,  les  objets  éloignés,  ce  qui  s’explique  parle  rappro- 
chement de  la  rétine  vers  le  foyer  des  milieux  dioptriques  de  l’œil; 
mais  ce  n’est  là  qu’une  amélioration  tout  à fait  passagère.  Le  plus 
fréquemment,  au  contraire,  la  vision  est  Irès-atTaiblie  et  les  malades 
peuvent  à peine  compter  les  doigls. 

A l’ophthalmoscope,  si  l’on  a eu  soin  de  dilater  préalablement  la 
pupille,  on  aperçoit,  au  niveau  des  parties  décollées,  une  tumeur  qui, 
d’abord  blanchâtre,  devient  peu  à peu  bleuâtre;  ce  changement  de  co- 
loration est  dû  à ce  que  le  liquide  épanché  sous  la  rétine  perd  peu  à 
peu  sa  transparence  et  devient  de  plus  en  plus  opaque  : on  voit,  à 
l’image  droite,  les  vaisseaux  rétiniens  se  répandre  sur  les  parties  décol- 
lées en  formant  un  angle  au  moment  où  ils  passent  des  parties  saines 
sur  ces  parties  décollées  (voy.  fig.  115).  Enfin,  si  l’on  imprime  une 
brusque  secousse  à l’œil  malade,  ces  parties  deviennent  le  siège 
d’un  léger  tremblotement  déterminé  par  la  présence  du  liquide 
entre  la  choroïde  et  la  rétine. 

Les  symptômes  que  nous  avons  fait  connaître,  et  surtout  l’examen 
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ophthalmoscopique  pcrmcüront  toujours  de  reconnaître  facilement  un 
décollement  de  la  rétine.  Tout  au  plus,  au  début,  pourrait-on  le  con- 
fondre avec  des  hémorrhagies  du  corps  vitré;  mais  cette  erreur,  si 
elle  était  possible,  ne  saurait  résister  à un  e.xamen  attentif. 


Fig.  115.  — Décollement  de  la  rétine. 


Le  pronostic  est  grave.  En  effet,  ces  décollements  rétiniens  ont  tou- 
jours une  grande  tendance  à s’étendre,  l’œil  se  ramollit  de  plus  en  plu 
et  finit  par  se  perdre  complètement.  En  outre,  ils  se  compliquent  sou- 
vent de  cataractes  molles,  laiteuses,  qui  empêchent  d’explorer  le  fond 
de  l’œil  et  de  suivre  à l’ophthalmoscope  les  progrès  de  la  maladie. 

Le  traitement  doit  être  surtout  hygiénique;  il  consiste  dans  le 
repos  absolu,  dans  Tabsence  de  tout  travail  d’application.  Le  ma- 
lade aura  soin  d’éviter  toute  secousse  capable  d’augmenter  l’étendue 
du  décollement.  Les  ventouses  sèches,  jointes  aux  préparations  mercu- 
rielles données  à l’intérieur,  paraissent  dans  certains  cas  avoir  donné 
d’assez  bons  résultats.  Enfin,  nous  avons  souvent  pratiqué,  à l’instar 
d’autres  chirurgiens,  une  ponction  avec  un  trocart  fin  à travers  la 
sclérotique  et  la  choroïde,  afin  de  donner  issue  au  liquide  épanché 
sous  la  rétine;  mais  ce  moyen  dangereux,  d’ailleurs,  ne  procure  ordi- 
nairement qu’une  amélioration  passagère,  et  le  liquide  ne  tarde  pas 
à se  reproduire. 


r Tumeurs  de  la  rétine. 

I 

t Les  tumeurs  qu’on  observe  dans  la  rétine  sont  habituellement  dési- 
Ignéessous  le  nom  de  gliomes.  Elles  ont  été  particulièrement  étudiées 

II  par  M.M.  Hobin,  Virchow,  Schullzc  et  Yvanolf.  Les  recherches  les  plus 
1 récentes  ont  montré  qu’elles  sont  formées  aux  dépens  des  éléments 
< conjonctifs  des  fibres  radiées  et  de  lu  névroglie  qui  prolifèrent. 

NÉLATON.  — PATII.  CUIR,  lY.  22 
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On  les  rencontre  surtout  chez  les  enfants,  soit  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  soit  dans  les  premières  années  de  la  vie  et  presque  jamais  au 
delà  de  quinze  ans.  Elles  occupent  souvent  les  deux  yeux. 

On  a cru  d’abord  que  ces  tumeurs  se  développaient  toujours  de 
dedans  en  dehors;  mais  Yvanoff  a démontré  que  ce  sont  parfois  les 
couches  internes  de  la  rétine  qui  prolifèrent,  et  que  par  conséquent  la 
tumeur  fait  saillie  en  dedans.  > 

Ces  tumeurs  se  reconnaissent  à leur  coloration  blanc  jaunâtre  au 
fond  de  l’œil,  appréciable  surtout  à la  lumière  solaire  (Knapp). 

Toutefois,  au  début,  on  pourrait  le?  confondre  avec  des  exsudations 
ou  des  taches  hémorrhagiques,  mais  leurs  contours  tranchés  et  bien 
circonscrits,  et  le  grand  développement  des  artères  que  présentent  les 
tumeurs  permettront  d’éviter  cette  erreur. 

Souvent  elles  entraînent  des  décollements  de  la  rétine,  ou  bien  elles 
donnent  lieu  à des  phénomènes  glancomaleux,  à une  grande  tension 
intra-oculaire  qui  amènent  par  la  suite  une  perforation  de  la  cornée, 
à travers  laquelle  vient  faire  saillie  la  tumeur  devenue  rougeâtre,  vas- 
culaire et  bourgeonnante.  C’est  Là  ce  qu’on  désignait  autrefois  sous  le 
nom  de  fongus  de  l’œil.  A cette  période,  la  maladie  ne  tarde  pas  à se 
généraliser  du  côté  du  cerveau,  de  la  moelle,  ou  même  du  foie  ou  de 
la  rate,  tandis  que  les  ganglions  lymphatiques  qui  reçoivent  de  la 
région  sont  très-rarement  atteints. 

La  marche  est  ordinairement  rapide,  le  pronostic  de  la  plus  haute 
gravité,  et  le  seul  traitement  applicable  est  l’énucléation  complète  de 
l’œil,  pratiquée  le  plus  tôt  possible. 


ARTICLE  XV 

MALADIES  DU  NERF  OPTIQUE 

» 

Les  maladies  du  nerf  optique  sont  V inflammation,  Vatrophie  et  les 
tumeurs. 

Inflammation. 

Lorsque  l’inflammation  du  nerf  optique  est  localisée  d’abord  à son  i 
extrémité  oculaire  et  s’étend  de  là  sur  la  rétine  autour  de  la  papille, 
on  lui  donne  le  nom  de  névro-rétinite.  Quand  elle  prend  son  point  de 
départ  dans  les  centres  nerveux,  se  propage  le  long  du  nerf  optique 
et  envahit  consécutivement  son  e.xtrémité  oculaire,  on  lui  donne  celui 
de  névrite  descendante.  Ces  deux  formes  méritent  d’être  décrites  sépa- 
rément. 


J 
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I A.  Névro-rétinite.  — L«t  cause  la  plus  fi’équenLc  de  cette  inllamma- 
M tion  est  une  compresssion  exercée  sur  le  trajet  du  nerf  optique  par 
I une  tumeur  ou  une  affection  quelconque  siégeant  à la  base  du  crâne. 
Par  suite  de  cette  compression,  la  circulation  est  ralentie  dans  le 
sinus  caverneux,  puis  dans  les  veines  rétiniennes,  le  nerf  optique  se 
congestionne,  s’œdématie,  se  gonlle,  fait  saillie  en  avant,  puis  les 
troubles  circulatoires  s’exagérant  davantage,  il  en  résulte  de  vérilables 
I altérations  de  nutrition,  en  particulier  une  hypertrophie  du  tissu  cellu- 
j laire  sous-rétinien,  un  véritable  étranglement  des  fibres  nerveuses  et 
. des  vaisseaux  eux-mômes,  une  transsudation  séreuse  abondante, 

: enfin  une  dégénérescence  graisseuse  et  une  atrophie  rapide  de  ces 
I divers  éléments. 

Ces  altérations  portent  généralement  sur  les  deux  yeux  à la  fois.  Les 
I caractères  ophthalmoscopiques  sont  très-variables  suivant  l’époque  à 
laquelle  on  examine  le  fond  de  l’œil.  Au  début  on  constate  une  simple 


Fig.  116.  — Névrite  optique  ou  névro-rétinite. 


[liypérémie  veineuse  du  tissu  papillaire  ; la  veine  centrale  et  ses  princi- 
([lales  branches  paraissent  plus  foncées,  plus  sinueuses  et  augmentées 
|de  volume.  Peu  à peu  les  limites  du  nerf  optique  disparaissent  par  suite 
Me  cet  état  œdémateux  ; il  en  est  de  même  des  bords  de  l’anneau  scléro- 
lical(fig.  IIO).  Un  peu  plus  tard  survient  un  véritable  gonflement  de.  la 
papille,  qui  fait  saillie  et  proémine  cnavant;  alors  les  veines  rétiniennes 
Hevicnnent  de  plus  en  plus  engorgées  et  tortueuses;  il  se  fait  de  véri- 
tables hémorrhagies  le  long  des  vaisseaux.  Les  artères,  au  contraire, 
îaraissenl  plus  pâles  et  plus  minces  qu’à  l’état  normal.  A une  époque 
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encore  plus  avancée,  on  voit  le  processus  morbide  envahir  une  cer- 
taine zone  (le  la  l’cline  elle-même  autour  du  nerf  optique  ; celte  zone, 
toujours  circonscrite,  présente  à l’ophthalmoscope  un  aspect  terne, 
blanc-grisûtre.  Enfin,  à la  dernière  période,  on  voit  la  papille  s’af- 
faisser, devenir  blanchâtre  et  présenter  tous  les  caractères  de  l’atrophie 
(voy.  Atrophie  de  la  papille). 

Les  troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  toujours  aussi  accusés  qu’on 
pourrait  le  croire  d’après  l’importance  des  symptômes  ophthalmos- 
copiques. L’acuité  visuelle  se  conserve  parfois  encore  assez  longtemps; 
cependant  elle  finit  toujours  par  disparaître  complètement.  Outre  les 
troubles  de  la  vue,  on  observe  des  symptômes  qui  se  rapportent  à la 
cause  môme  de  la  compression  du  nerf  optique,  c’est-à-dire  à la  pro- 
duction morbide  qui  siège  à la  base  du  cerveau  (voy.  Compression  du 
cerveau.,  tumeurs  céréb'ales,  tome  III,  p.  517). 

Le  pronostic  est  donc  toujours  très-grave , puisqu’on  admettant 
que  le  malade  ne  succombe  pas  à l’affection  cérébrale,  il  est  tou- 
jours condamné  à une  cécité  complète,  conséquence  forcée  de 
l’atrophie  des  nerfs^optiques  à laquelle  aboutit  constamment  la  névro- 
rélinite. 

B.  Névrite  descendante. — Lorsque  l’inflammation  prend  son  point 
de  départ  dans  les  centres  nerveux  pour  se  propager  ensuite  à l’ex- 
trémité oculaire  du  nerf,  elle  se  rattache  habituellement  à une  mé- 
ningite, à une  encéphalite  ou  à une  méningo-encéphalile. 

Les  caractères  ophthalmoscopiques  sont  les  mômes  que  dans  la 
forme  précédente;  la  rougeur  et  le  gonflement  delà  papille  sont 
seulement  moins  intenses.  En  outre,  les  altérations  paraissent  offrir 
une  plus  grande  tendance  à envahir  la  rétine  tout  entière. 

De  môme  que  dans  la  névro-rélinite,  les  troubles  fonctionnels  ne 
sont  pas  toujours  en  rapport  avec  les  signes  constatés  à l’ophthalmos- 
cope.  Tantôt  le  malade  accuse  à peine  quelques  troubles,  alors  que 
les  altérations  sont  déjà  très-avancées;  tantôt,  au  contraire,  la  cécité 
est  complète  avant  qu’on  ait  pu  constater  à l’ophthalmoscope  des 
signes  bien  appréciables.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  maladie  aboutit  tou- 
jours à la  perle  complète  de  la  vue. 

Aucun  traitement  n’a  pu  jusqu’ici  arrêter  la  marche  progressive  de 
ces  inflammations  du  nerf  optique,  qui  se  rattachent  toujours  à une 
affection  encéphalique  contre  laquelle  l’art  est  le  plus  souvent  impuis- 
sant. Les  déplétions  sanguines  locales  paraissent  seules  avoir  donné 
quelques  bons  résultats. 
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Atrophie  du  nerf  optique. 


Les  nerfs  optiques  s’atrophient  quelquefois  sans  cause  appréciable 
{atrophie  simple  progressioe).  Mais  le  plus  souvent  cet  état  morbide 
reconnaît  pour  cause  tantôt  une  affection  oculaire  telle  qu’une  névrite 
optique,  une  névro-rétinite,  une  rétinite  pigmentaire,  une  irido-cho- 
roïdite,  un  rétrécissement  de  banneau  de  Zinn,  ou  une  compression 
vicieuse  des  muscles  sur  le  globe;  tantôt  une  affection  du  voisinage  telle 
qu’une  lésion  traumatique  du  front,  de  la  tempe  ou  de  la  base  du  crâne, 
une  exostose  orbitaire,  un  polype  naso-pharyngien  ; tantôt  une  affection 
du  cerveau  telle  qu’un  ramollissement  des  corps  genouillés,  des  pé- 
doncules cérébraux,  une  périencéphalile  diffuse,  une  sclérose  en 
plaques  des  bandelettes  optiques,  une  apoplexie  cérébrale,  une  tumeur 
cérébrale,  une  affection  athéromateuse  des  vaisseaux  de  la  base  du 
crâne  et  de  l’encéphale  lui-même,  ou  de  la  moelle,  comme  l’ataxie 
locomotrice  qui  en  est  l’une  des  causes  les  plus  fréquentes,  et  dont 
l’atrophie  des  nerfs  optiques  n’est  souvent  que  le  premier  symptôme  ; 
tantôt  enfin  une  affection  générale  telle  que  la  syphilis,  la  glyco- 
surie, la  fièvre  intermittente  et  les  affections  gastro- intestinales  chro- 
niques. 

Anatomiquement,  l’atrophie  des  nerfs  optiques  est  constituée  par  la 
destruction  plus  ou  moins  complète  de  leurs  fibres  nerveuses.  Dans 
certains  cas,  cette  destruction  porte  à la  fois  sur  tous  les  éléments  du 
nevï  {atrophie  simple  on  blanche)  \ d’autres  fois  les  éléments  nerveux 
seuls  sont  atrophiés  par  suite  de  l’hypergenèse  des  éléments  cellulaires 
(atropjhie  grise). 

Au  microscope,  on  voit  que  les  nerfs  ainsi  atrophiés  sont  constitués, 
non-seulement  par  du  tissu  conjonctif  hypertrophié,  mais  aussi  par  une 
masse  moléculaire  composée  de  corpuscules  amylacés  et  de  corps 
granuleux  (Vulpian)  ; dans  ces  nerfs,  les  tubes  ont  presque  complété- 
ment  disparu.  Souvent  les  fibres  nerveuses  sont  conservées  au  centre 
du  nerf,  tandis  qu’elles  sont  atrophiées  â la  périphérie.  Dans  la  rétine 
on  constate  une  atrophie  presque  complète  des  couches  ganglionnaires 
et  des  fibres  nerveuses,  coïncidant  avec  la  conservation  d’autres 
couches  dans  leur  intégrité.  Les  vaisseaux  perdent  de  leur  volume,  et 
leurs  parois  sont  souvent  épaissies. 

Les  symptômes  varient  : tantôt  c’est  un  rétrécissement  progressif  et 
concentrique  du  champ  visuel,  tantôt  un  perte  de  la  vision  centrale 
d’abord,  s’étendant  ensuite  de  proche  en  proche  dans  les  parties  péri- 
phériques, Généralement  on  observe,  dès  le  début,  du  daltonisme, 
c est-â-dire  l’abolition  de  la  faculté  de  distinguer  les  couleurs.  D’après 
M.  Gaiczowski , ce  phénomène  de  la  cécité  des  couleurs,  au  début  de 
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l’atrophie  de  la  papille^,  serait  un  signe  constant,  pour  ainsi  dire  pa- 
thognomonique. 

Outre  ces  troubles  fonctionnels,  nous  devons  signaler  encore  les 
photopsies,  les  chrupsics  et  les  scotomes  dont  se  plaignent  souvent 
les  malades.  Tous  ces  symptômes  étaient  autrefois  confondus  sous  les 
noms  û.' amblyopie  et  à’amaurose. 

Les  caractères  ophthalmoscopiques  ne  deviennent  bien  nets  qu’à 
une  période  un  peu  avancée  de  la  maladie  : la  papille  perd  peu  à peu 
sa  coloration  rosée,  et  finit  par  offrir  une  teinte  blanchâtre  qui  tranche 
nettement  sur  le  fond  rouge  de  l’œil.  Cette  coloration  blanchâtre  est 
due  à la  disparition  du  réseau  capillaire;  elle  est  d’autant  plus  pro- 
noncée que  la  maladie  est  plus  avancée;  peu  à peu  la  papille  prend  un 
aspect  chatoyant  et  nacré. 

Ces  caractères  deviennent  tellement  nets  à une  certaine  période, 
qu’il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  de  suite  la  nature  et  le  siège 
de  l’affection. 

Il  est  habituellement  aisé,  avec’  un  peu  d’attention,  par  l’examen 
seul  des  troubles  fonctionnels  et  des  caractères  ophthalmoscopiques, 
de  distinguer  entre  elles  les  diverses  variétés  d’atrophie.  C’est  ainsi 
que  dans  l’atrophie  progressive  simple,  le  rétrécissement  du  champ 
visuel  est  concentrique  et  s’étend  uniformément  de  la  périphérie  aux 
parties  centrales;  dans  l’atrophie  qui  se  lie  à l’ataxie  locomotrice,  le 
rétrécissement,  au  lieu  d’être  uniforme,  est  plus  prononcé  dans  cer- 
tains endroits  que  dans  d’autres.  L’examen  ophthalmoscopique 
montre,  dans  la  première  de  ces  deux  formes,  une  diminution  plus 
accentuée  du  système  vasculaire,  un  certain  retrait,  une  excavation 
infundibuliforme  de  la  papille.  Dans  l’atropbie  consécutive  aux  névrites, 
les  bords  des  nerfs  optiques  sont  diffus  et  se  perdent  insensiblement 
avec  les  parties  voisines;  en  outre  les  artères  sont  plus  minces,  les 
veines  dilatées  et  tortueuses.  Enfin  lorsque  l’atrophie  est  le  résultat 
d’une  affection  chronique  des  vaisseaux  rétiniens,  ceux-ci  sont  consi- 
dérablement diminués  de  calibre. 

Parmi  les  affections  qui  simulent  l’atrophie  du  nerf  optique,  le 
glaucome  chronique  simple  pourrait  seul  donner  lieu  à une  confusion, 
au  début.  Mais  le  refoulement  du  nerf,  l’excavation  à pic  de  la  papille 
et  l’augmentation  de  la  tension  intra-oculaire  qu’on  observe  toujours 
dans  le  glaucome  permettront  d’éviter  facilement  cette  erreur. 

Quelle  qu’en  soit  la  cause,  l’atrophie  des  nerfs  optiques  est  toujours 
une  alfection  grave.  Très-rarement,  en  effet,  elle  reste  limitée  à 
une  portion  du  nerf;  le  plus  souvent  elle  s’étend  plus  ou  moins  rapi- 
dement et  aboutit  finalement,  soit  après  quelques  mois,  soit  après 
plusieurs  années,  à une  perte  complète  de  la  vue. 

Le  traitement  varie  suivant  qu’il  s’agit  d’une  atrophie  progressive 


MALADIES  DU  CRISTALLIN. 


SU 

simple  ou  il’une  atrophie  d’origine  ataxique.  Dans  le  premier  cas,  il 
lautse  contenter  d’une  bonne  hygiène,  d’un  régime  reconstituant  et  de 
l’emploi  de  toniques  tels  que  le  fer  et  le  quinquina;  il  fautsurloutéviter 
avec  le  plus  grand  soin  les  moyens  anciennement  employés,  tels  que  les 
dérivatifs,  les  purgatifs,  les  altérants,  les  émissions  sanguines,  les  sétons 
à la  nuque,  etc. 

Dans  l’atrophie  ataxique,  les  préparations  de  nitrate  d’argent,  les 
cautérisations  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  l’emploi  des  courants 
continus  le  long  de  cette  môme  région,  les  bains  sulfureux,  les  injec- 
tions sous-cutanées  de  strychnine  à la  dose  de  2 à 5 milligrammes, 
l’hydrothérapie  paraissent  donner  quelquefois  d’assez  bons  résultats. 


Tumeurs  du  nerf  optique. 

On  observe  rarement  des  tumeurs  dans  le  nerf  optique;  celles  qu’on 
y a rencontrées  jusqu’ici  sont  des  myxomes,  des  gliomes,  des  glio-sar- 
comes,  des  fiôro-plaxomes  et  des  tumeurs  syphilitiques.  L’examen  mi- 
croscopique permet  seul  de  distinguer  anatomiquement  ces  tumeurs 
les  unes  des  autres. 

Elles  prennent  leur  point  de  départ  tantôt  dans  l’une  des  deux 
gaines,  tantôt  dans  la  substance  propre  du  nerf. 

A l’ophthalmoscope,  on  constate  le  plus  souvent  des  signes  de  névro- 
rélinite  accompagnés  d’épanchement  de  sang  sur  le  nerf  optique  et  la 
rétine.  Ces  altérations  n’existent  que  dans  un  seul  œil.  Ces  tumeurs  se 
développent  avec  plus  ou  moins  de  lenteur;  elles  finissent  par  donner 
lieu  à de  l’exophthalmie  et  à des  troubles  dont  nous  parlerons  plus 
loin  en  étudiant  les  tumeurs  de  l’orbite.  Elles  prennent  parfois  un 
développement  assez  considérable  pour  nécessiter  l’énucléation  de 
l’œil. 


ARTICLE  XVI. 

MALADIES  DU  CRISTALLIN 

Les  maladies  du  cristallin  sont  les  cataractes,  les  luxations  et  les 
corps  étrangers. 


Cataracte. 


Définition.  Division.  — On  donne  le  nom  de  cataracte  à toute  opa- 
cité qui  se  trouve  soit  dans  le  cristallin  {cataractes  lenticulaires),  soit 
dans  la  capsule  (cotoraeœs  capsulaires),  soit  à la  fois  dans  la  lentille 
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ot  dans  la  capsule,  {cataractes  copsulo-lenticulaires),  soit  enfin  dans  le 

champ  de  la  juipille  {cotar'actes  secondaires). 

Outre  ces  variétés  principales,  quelques  auteurs  décrivent: 

1°  Parmi  les  cataractes  lenticulaires,  d’après  leur  consistance,  celles 
qui  sont  dures,  demi-molles,  molles,  liquides,  ou  kystiques;  d’après  leur 
couleur,  les  cataractes  verte,  jîoÛ’p, /azVease;  d’apres  leur  forme,  les 
cataractes  ponctuée,  striée,  zonulaire,  de  Morgagni,  sédimentcuse,  aride 
siliqueuse  ou  branlante;  d’après  la  couche  delà  lentille,  qui  est  envahie 
par  Topacité,  les  cataractes  corticale,  centrale,  polaire  et  circonféren- 
tielle; enfin,  d’après  la  cause,  les  cataractes  congénitale,  traumatique, 
sénile,  diabétique  et  albuminurique. 

2“  Parmi  les  cataractes  capsulaires,  suivant  qu’elles  adhèrent  ou  non 
à l’iris,  les  cataractes  adhérente  et  non  adhérente  ; suivant  qu’elles  oc- 
cupent une  partie  seulement  ou  la  totalité  de  la  capsule,  les  cata- 
ractes centrale,  partielle  ou  eomplcte  ; enfin,  lorsqu’elle  fait  saillie 
dans  la  chambre  antérieure,  la  cSiitwacic.  pyramidale. 

3°  Parmi  les  cataractes  capsulo-lenticulaires,  les  mêmes  variétés, 
puisque  ces  cataractes  offrent  les  caractères  des  deux  espèces  précé- 
dentes. 

Nous  ne  décrirons  pas  séparément  chacune  de  ces  nombreuses  va- 
riétés; nous  étudierons  seulement  à part  les  cataractes  lenticulaires, 
les  cataractes  capsulaires,  les  cataractes  capsulo-lenticulaires  et  les 
cataractes  secondaires.  Nous  dirons  en  peu  de  mots,  chemin  fai- 
sant, ce  que  présentent  de  particulier  les  autres  variétés  que  nous 
avons  énumérées. 


A.  — Cataracte  lenticulaire. 

La  cataracte  lenticulaire  est,  comme  son  nom  l’indique,  celle  qui 
occupe  la  lentille  elle-même.  Elle  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente 
et  la  plus  importante.  Aussi  lui  consacrerons-nous  une  description  un 
peu  détaillée. 

Étiologie.  — Les  causes  de  la  cataracte  lenticulaire  ou  vraie  sont 
nombreuses  et  variées.  Elle  peut  être  le  résulbtt  d’un  arrêt  de  déve- 
loppement [cataracte  congénitale),  d’une  intlammation  ou  d’un  trau- 
matisme {cataracte  traumatique),  de  phénomènes  régressifs  {cataracte 
sénile),  ou  d’une  altération  du  sang  {cataractes  diabétique,  albuminuri- 
que). Les  cataractes  sénile  et  congénitale  peuvent  être  héréditaires. 

Anatomie  i’atiiologique.  — Anatomiquement,  on  doit  distinguer  la 
cataracte  dure,  la  cataracte  mixte  ou  demi-molle  et  la  cataracte  molle. 

La  cataracte  dure  est  ainsi  nommée  parce  que  sa  consistance  est  tou- 
jours supérieure  h celle  du  cristallin  normal.  Celte  dureté  est  d’ail- 
leurs variable;  sa  coloration  varie  également;  le  plus  souvent,  elle 
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est  d’un  jaune  ambré  ou  brunâtre,  surtout  dans  le  noyau,  qui  est 
babituellement  plus  foncé  que  les  coucbes  corticales;  parfois  elle  est 
verdâtre  {cataracte  verte)  ou  noirâtre  {cataracte  noire).  11  est  à remar- 
quer que  la  coloration  est  [d’autant  plus  foncée  que  la  cataracte  est 
plus  dure  et  plus  ancienne.  On  constate,  en. outre,  une  diminution 
de  volume  du  cristallin,  mais  il  faut  ajouter  qu’en  même  temps  que 
le  cristallin  diminue  de  volume,  il  augmente  de  cohésion. 

La  cataracte  mixte  est  ainsi  [désignée  parce  qu’elle  participe  à la  fois 
de  la  cataracte  dure  et  de  la  cataracte  molle  ; le  noyau  est  dur  et  les 
coucbes  corticales  sont  ramollies. 

La  cataracte  molle  prend  le  nom  de  corticale  antérieure  ou  de  corticale 
postérieure  quand  elle  débute  par  les  couches  corticales  antérieure  ou 
postérieure  avant  de  gagner  le  centre  et  de  devenir  complète.  Sa  colo- 
ration est  grisâtre,  blanche,  laiteuse  et  quelquefois  nacrée. 

On  dit  que  la  cataracte  est  liquide  quand  le  cristallin  se  liquéfie  dans 
sa  capsule  et  imite  un  kyste  {cataracte  kystique).  Quelquefois  môme  ce 
liquide  enkysté  devient  purulent  {cataracte  purulente  ou  fétide).  Sa  co- 
loration est  d’un  blanc  sale,  qui  devient  d’autant  plus  jaunâtre  que  la 
maladie  est  plus  avancée.  Contrairement  à la  cataracte  dure,  les  cata- 
ractes molles  et  liquides  sont  généralement  caractérisées  par  une  aug- 
mentation de  volume  du  cristallin. 

Quand  on  examine  au  microscope  un  cristallin  affecté  de  cataracte 
lenticulaire,  on  voit  que  le  liquide  albumineux  contenu  entre  les  di- 
vers éléments  de  la  lentille  s’est  coagulé,  qu’il  s’est  formé,  entre  ces 
éléments  ou  dans  leur  épaisseur,  des  matières  grasses  sous  forme  de 
gouttelettes  graisseuses,  de  cristaux  de  cholestérine,  des  granulations 
insensibles  à l’action  des  réactifs  ordinaires,  qui  infiltrent  les  cellules 
et  les  fibres  cristalliniennes,  et  parfois,  sur  le  trajet  des  fibres,  de  pe- 
tites vacuoles  arrondies. 

Cette  dégénérescence  granuleuse  ou  granulo-graisseuse  commence 
ordinairement  par  les  couches  périphériques  du  cristallin,  très-rare- 
ment elle  débute  d'emblée  dans  divers  points  de  l’intérieur  même  de 
la  lentille.  Chez  certains  malades,  en  môme  temps  que  s’opère  ce  tra- 
vail d’opacification,  il  se  forme  autour  des  fibres  cristalliniennes  des 
dépôts  calcaires,  des  cristaux  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux 
{cataractes  pierreuses). 

Symptomatologie.  — Les  premiers  symptômes  de  la  cataracte  sont  un 
obscurcissement  graduel  de  la  vue,  qui  fait  que  les  objets  semblent 
dans  un  brouillard  qui  devient  plus  épais  dans  certains  moments, 
qu’ils  paraissent  quelquefois  doubles,  et  que  la  llamme  d’une  lampe 
ou  d une  bougie  semble  entourée  d’une  auréole  lumineuse.  Quelques 
malades  accusent  la  présence  au-devant  de  l’œil  de  corpuscules  opa- 
ques, tels  que  des  fils,  des  mouches  fixes  qui  suivent  les  mouvements 
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du  globe  sans  jamais  changer  de  place.  Ce  phénomène  est  dû  à l’c-xi- 
stence  d’opacités  partielles  dans  le  cristallin,  et  ne  doit  pas  être  con- 
fondu avec  les  mouches  volantes  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  sont 
un  signe  de  congestion  choroïdienne  ou  rétinienne.  Dans  certains  cas, 
la  vision  des  malades  est  améliorée  par  des  verres  concaves  (Critchelt) 
la  presbytie  augmente.  L’attitude  des  malades  est  caractéristique: 
contrairement  aux  amaurotiques,  qui  recherchent  la  grande  lumière 
et  marchent  la  tête  haute  et  renversée  en  arrière,  les  cataractes  mar- 
chent la  tête  inclinée  en  avant  et  la  main  placée  sur  le  front  en  abat- 
jour,  ce  qui  tient  à ce  qu’ils  voient  mieux  dans  un  demi-jour  qu’à 
une  lumière  intense. 

A l’œil  nu,  le  globe  oculaire  ne  présente  rien  de  particulier.  La  pu- 
pille conserve  sa  couleur  et  sa  contractilité  normales.  Toutefois,  si  on 
la  fait  dilater  par  l’atropine,  on  découvre  sur  son  fond  noir  un  ou 
plusieurs  points  jaunâtres.  Quand  la  cataracte  devient  complète, 
mais  qu’elle  est  peu  volumineuse,  on  peut  apercevoir  derrière  l’iris 
une  zone  noirâtre  ; si,  au  contraire,  elle  est  plus  développée,  le  cris- 
tallin vient  s’appliquer  contre  la  face  postérieure  de  l’iris,  et  cette 
ombre  ne  s’aperçoit  plus. 

L’examen  à l’éclairage  latéral,  avec  l’aide  des  mydriatiques,  per- 
met de  constater  d’assez  bonne  heure  et  lorsque  la  cataracte  est  en- 
core incomplète,  des  stries  opaques  partant  de  la  circonférence  et 
dirigées  vers  le  centre  du  cristallin,  qui  constituent  la  caiaracte  striée, 
ou  bien  des  plaques  de  couleurs  diverses,  tantôt  unies,  tantôt  poin- 
tillées  {cataracte  pointillée) . Lorsque  la  cataracte  est  complète,  ce 
mode  d’éclairage  montre  très-bien  l’opacitérqui  occupe  tout  le  champ 
pupillaire,  et  permet  de  distinguer  sa  coloration  grise,  blanchâtre^ 
verte  ou  noire.  En  projetant  le  cône  lumineux  successivement  sur  les 
différentes  couches  du  cristallin,  on  peut  aussi  se  rendre  compte  des 
dimensions  et  de  la  consistance  du  noyau  de  la  cataracte. 

L’examen  ophthalmoscopique  confirme  les  données  fournies  par  le 
précédent.  Si  la  cataracte  est  incomplète,  il  permet  de  constater  la 
présence  des  stries  ou  des  taches  dont  nous  avons  parlé  et  qui  tran- 
chent en  noir  sur  le  fond  rouge  de  l’œil  : si  elle  est  complète,  on  ne 
voit  plus  du  tout  le  fond  de  l’œil. 

L’épreuve  des  trois  images  a été  complètement  abandonnée  de- 
puis la  découverte  de  l’ophlhalmoscope,  et  n’offre  aujourd  hui  qu  un 
intérêt  purement  historique  : on  sait  que  si,  dans  une  chambre  ob- 
scure, on  promène  la  flamme  d’une  bougie  devant  un  œil  sain,  on 
donne  lieu  à trois  images  de  cette  flamme  : la  première  produite  pai 
la  cornée,  la  seconde  par  la  capsule  antérieure,  la  troisième  par  la 
capsule  postérieure  du  cristallin.  Ce  phénomène  cesse  de  se  produire 
quand  il  existe  une  cataracte. 
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Marciiu,  durée,  terminaison.  — La  marche  est  très-variable  suivant 
les  diverses  espèces  de  cataracte.  Un  sait  que  la  cataracte  dure  arrive 
très-lentement  à maturité  ; qu’elle  exige  toujours  plusieurs  mois  et 
quelquefois  plusieurs  années;  tandis  que  la  cataracte  molle,  au  con- 
traire, offre  une  marche  beaucoup  plus  rapide  : elle  peut  être  complète 
en  quinze  jours  [cataracte  traumati(jue) . Mais  il  est  difficile  de  déter- 
miner à l’avance  ce  que  deviendra,  dans  sa  marche,  telle  ou  telle 
variété  de  cataracte  ; tantôt  la  maladie,  après  être  restée  longtemps 
stationnaire,  arrive  en  quelques  jours  à sa  maturité  ; tantôt  elle  fait 
dès  le  début  de  rapides  progrès,  puis  demeure  stationnaire-. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  cataracte  sénile  abandonnée  à elle-même  ne 
manque  jamais  de  devenir  complète. 

Pronostic.  — A ce  point  de  vue,  le  pronostic  offre  une  gravité 
réelle.  Toutefois,  cette  gravité  est  beaucoup  moindre  pour  les  cata- 
ractes simples  que  l’on  peut  guérir  neuf  fois  sur  dix,  que  pour  les  ca- 
taractes compliquées. 

Diagnostic.  — Les  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
permettront  toujours  de  distinguer  une  cataracte  lenticulaire  d’une 
taie  de  la  cornée,  d’une  cataracte  secondaire,  d’un  cristallin  sénile  et 
d’un  glaucome.  Grâce  à la  belladone  et  surtout  à l’emploi  de  l’éclairage 
latéral,  on  peut  aujourd’hui  reconnaître  dès  le  début  une  cataracte 
commençante,  et  différencier  aisément  entre  elles  les  diverses  formes 
de  cataractes  lenticulaires  dont  nous  avons  parlé.  Celle  qu’il  serait  le 
plus  facile  de  méconnaître  est  sans  contredit  la  cataracte  noire,  en  rai- 
son même  de  sa  rareté.  Cependant  l’éclairage  latéral  et  surtout  l’exa- 
men ophthalmoscopique  permettront  de  constater  que  l’opacité  existe, 
et  qu’elle  siège  réellement  dans  la  lentille. 

Nous  dirons  plus  loin  comment  on  parvient  à distinguer  une  cata- 
racte lenticulaire  d’une  cataracte  capsulaire. 

Quant  à confondre  une  cataracte  lenticulaire  avec  les  affections  des 
membranes  profondes  de  l’œil,  le  doute  ne  serait  permis  qu’à  une  cer- 
taine période,  alors  que  l’opacité  est  légère,  et  surtout  dans  les  cas  où 
la  cataracte  ne  serait  elle-même  qu’une  complication  survenue  dans 
le  cours  d’une  de  ces  maladies.  Mais  une  fois  l’existence  et  la  nature 
de  la  cataracte  reconnues,  il  reste  à déterminer  si  elle  est  simple  ou 
compliquée  et,  dans  ce  dernier  cas,  quelles  sont  les  complications. 

Complications.  — Celles  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  d’une 
cataracte  sont  nombreuses,  et  comme  elles  modiffent  complètement 
le  pronostic  et  la  conduite  à tenir  pour  le  traitement,  il  importe  d’en 
tenir  le  plus  grand  compte.  Les  unes  sont  locales,  les  autres  générales. 
Parmi  les  premières,  il  en  est  qui  occupent  les  parties  externes  ou 
annexes  de  l’œil,  telles  que  les  blépharites,  les  conjonetivites,  les  affec- 
tions des  voies  lacrymales;  d’autres,  les  parties  antérieures  du  globe 
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oculaire,  telles  que  les  épisclérites,  le  gérontoxon,  les  kératites,  les 
opacités  delà  cornée  et  particulièrement  les  leucomes  adhérents; 
d^autres  l’iris,  telles  que  les  iritis  chroniques,  les  synéchies  posté- 
rieures, les  alrésies  pupillaires;  d’autres  les  milieux  transparents, 
telles  que  les  luxations  du  cristallin,  le  ramollissement  du  corps  vitré; 
d’autres  enfin  les  parties  profondes,  telles  que  les  choroïdites,  les  alfec- 
tions  glaucomateuses,  le  décollement  de  la  rétine,  l’atrophie  du  nerf 
optique,  etc.  ; les  complications  que  nous  avons  appelées  générales 
sont  l’état  athéromateux  des  vaisseaux,  l’albuminurie  et  la  glycosurie 
dont  on  a exagéré  l’importance  au  point  de  vue  de  la  cataracte. 

Parmi  ces  affections,  il  en  est  dont  la  présence  contre-indique  for- 
mellement l’opération.  En  effet,  une  blépharite,  une  conjonctivite,  une 
affection  des  voies  lacrymales  compromettent  la  réunion  de  la  plaie 
faite  à la  cornée.  Il  importe  donc,  avant  d’opérer,  de  les  guérir.  Il  en 
est  de  même  des  inflammations  iriennes. 

Les  affections  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée  ne  sont  pas,  au  point 
de  vue  de  l’opération,  aussi  redoutables  qu’on  l’a  cru  pendant  long- 
temps. Cependant,  la  présence  d’une  kératite  aiguë  est  une  contre-in- 
dication formelle.  Il  en  est  de  môme  des  affections  glaucomateuses 
et  des  affections  des  membranes  profondes,  en  particulier  du  décolle- 
ment de  la  rétine. 

Avant  d’aborder  le  traitement,  nous  allons  dire  quelques  mots  de 
certaines  variétés  de  cataractes  lenticulaires  que  nous  avons  citées 
plusieurs  fois  dans  le  cours  de  cette  description,  et  en  particulier  des 
cataractes  sénile,  congénitale,  traumatique,  consécutive  à des  altérations 
des  membranes  vasculaires  de  l'œil,  diabétique  et  albuminurique. 

Cataracte  sénile.  — La  cataracte  sénile  est  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente. Elle  est  presque  toujours  primitive  et  spontanée.  Comme  son 
nom  l’indique,  elle  apparaît  chez  le  vieillard.  Cette  fréquence  paraît 
se  lier  à un  état  particulier  auquel  on  donne  le  nom  de  ma^'asme  sénile, 
et  qui  est  caractérisé  par  la  dégénérescence  athéromateuse  des  artères, 
et  des  altérations  des  capillaires  dans  les  principaux  organes.  Cet  état 
morbide  provoque  des  troubles  de  nutrition  qui  se  traduisent  dans 
les  autres  organes  par  des  phénomènes  divers  et  dans  l’œil,  en  par- 
ticulier, par  l’opacification  du  cristallin.  L’hérédité,  de  môme  que  les 
professions,  les  habitudes,  exercent  une  certaine  influence  sur  la  pro- 
duction de  cette  maladie. 

La  cataracte  sénile  est  ordinairement  lenticulaire,  le  plus  souvent 
elle  est  dure  ou  demi-molle;  elle  peut,  par  exception,  présenter 
quelques-unes  des  formes  que  nous  avons  fait  connaître  en  parlant  de 
l’anatomie  pathologique.  Chez  le  vieillard,  la  cataracte  offre  ordinaire- 
ment une  marche  très-lente,  bien  que  progressive.  Elle  peut  long- 
temps rester  sfalionnaire,  mais  jamais  elle  ne  guérit  spontanément. 
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Cataracte  congénitale.  — La  calaracle  congénitale  est  assez  fré- 
quente. Ses  causes  sont  inconnues.  Quelques  auteurs  l’attribuent  à un 
arrêt  dé  développement,  d’autres  à une  structure  anormale  de  la  cap- 
sule. Souvent  elle  est  héréditaire  et  coïncide  avec  d’autres  altérations 
également  congénitales,  non-seulement  de  l’œil,  telles  que  la  per- 
sistance de  la  membrane  pupillaire,  la  microphthalmie,  le  coloboma 
de  l’iris,  de  la  choroïde,  etc.,  mais  aussi  des  autres  organes,  telles 
que  le  bec-de-lievre,  un  anus  contre  natuie,  etc. 

La  cataracte  congénitale  est  ordinairement  bilatérale.  Elle  peut  re- 
vêtir des  formes  très-didérentes.  Elle  est  tantôt  capsulaire,  tantôt 
capsulo-lenticulaire.  Elle  peut  être  solide  {poiniillée),  liquide  ou  demi- 
liquide  {bursifurme,  kystique,  aride  siliqueuse).  Elle  peut  donner  lieu 
à des  altérations  de  la  capsule  très-prononcées  [pyramidale)  les  atta- 
ches du  cristallin  elles-mêmes  peuvent  être  atteintes  [cataracte  bi^an- 
lante).  En  un  mot,  c’est  dans  la  cataracte  congénitale  qu’on  peut 
rencontrer  toutes  les  formes  dont  nous  avons  parlé  dans  l’anatomie 
pathologique.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  chacune  de  ces  formes; 
nous  parlerons  seulement  des  formes  stratifiée  et  pointillée. 

1°  La  cataracte  stratifiée  ou  zonulaire  présente  ceci  de  particulier^ 
que  la  partie  opaque  est  molle,  et  forme  autour  du  noyau  central  une 
Zone  régulière  située  au  centre  du  cristallin.  Cette  zone  est  placée,  en 
général,  entre  des  couches  transparentes  et  disposées  de  telle  façon 
que  si  la  pupille  est  normalement  dilatée,  ses  bords  ne  dépassent  pas 
l’opacité,  et  la  vision  est  nulle  alors,  comme  si  le  cristallin  était  en- 
tièrement cataracté;  si  au  contraire  elle  est  assez  dilatée  pour  que 
ses  bords  dépassent  l’opacité,  les  rayons  lumineux  traversent  les  par- 
ties périphériques  qui  sont  transparentes,  et  la  vision  s’effectue  plus 
ou  moins  nettement.  On  comprend  dèslors  l’importance,  dans  cette 
variété  de  cataracte,  des  mydriatiques  et  de  l’iridectomie  comme 
moyens  provisoires  de  traitement, 

2®  La  cataracte  pointillée  est  caractérisée,  comme  son  nom  l’indique, 
par  de  petits  points  opaques,  bleuâtres,  disséminés,  qui  sont  géné- 
ralement rapprochés  des  pôles  antérieur  et  postérieur. 

Cataracte  traumatique.  — La  blessure  du  globe  oculaire,  par  un 
instrument  piquant  ou  tranchant,  la  présence  dans  l’œil  d’un  corps 
étranger,  d’une  simple  contusion,  sans  môme  que  le  traumatisme  ait 
porté  directement  sur  le  cristallin,  sans  que  la  capsule  soit  ouverte 
et  sans  que  les  tuniques  externes  de  l’œil  aient  été  déchirées,  telles 
sont  quelques-unes  des  causes  de  la  cataracte  traumatique  : mais  c’est 
lâ  ce  qui  arrive  le  plus  rarement. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  la  cataracte  traumatique  suecède  h une 
déchirure  de  la  capsule.  Si  cette  déehirure  est  Irès-petile,  il  en  ré- 
sulte seulement  une  légère  opacification  limitée  sur  un  point  très- 
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peu  étendu;  la  capsule  se  cicatrise,  la  cataracte  s’arrête  et  finit  par 
disparaître  complètement.  Mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels.  Le 
plus  habituellement  la  capsule  est  assez  largement  ouverte  pour  que 
le  cristallin  se  trouve  en  contact  avec  l’humeur  aqueuse,  s’en  in- 
filtre, se  gonlle,  agrandit  encore  l’ouverture  et  s’opacifie.  La  plaie 
de  la  capsule  donne  parfois  issue  à des  fragments  du  cristallin  qui 
offrent  l’aspect  de  grumeaux  d’amidon  cuit.  Ces  fragments  occu- 
pent la  chambre  antérieure,  quelquefois  ils  se  détachent  complète- 
ment de  la  lentille  et  tombent  entre  la  cornée  et  l’iris,  qu’ils  irri- 
tent par  leur  contact.  L’iris  ainsi  comprimé  par  ces  fragments  ou  par 
le  cristallin  lui-même  s’hypertrophie,  s’altère,  se  décolore  ; la  pupille 
devient  irrégulière,  frangée  et  adhérente  à la  capsule,  et  des  sym- 
ptômes d’irido-clîoroïdite  ou  de  glaucome,  ou  même  des  accidents 
plus  graves  dont  nous  avons  parlé  à l’occasion  des  corps  étrangers  du 
globe  oculaire,  ne  tardent  p.as  généralement  à venir  compliquer  ceux 
de  la  cataracte  elle-même.  Dans  la  marche  de  la  cataracte  traumati- 
que, l’âge  des  malades  est  d’une  grande  importance.  En  edét,  tandis 
que  chez  les  enfants  les  choses  se  passent  assez  bien  en  général, 
dans  un  âge  avancé,  au  contraire,  il  se  fait  facilement  des  adhérences 
avec  l’iris,  et  il  se  forme  une  cataracte  siliqueuse  adhérente  dont  la 
guérison  ne  peut  s’obtenir  que  par  l’extraction.  Encore  celle-ci  doit- 
elle  être  pratiquée  assez  tôt  pour  prévenir  l’irido-choroïdite,  la 
cyclite  et  l’ophthalmie  sympathique  qu’entraîne  souvent  cette  va- 
riété de  cataracte. 

Lorsqu’il  y a un  corps  étranger,  le  chirurgien  doit  l’extraire  avec 
le  cristallin  afin  de  prévenir  ces  mêmes  accidents. 

Cataracte  diabétique.  — La  cataracte  diabétique  survient  presque 
toujours  dans  les  dernières  périodes  du  diabète  et  en  aggrave  le  pro- 
nostic. 

Anatomiquement,  c’est  une  variété  de  cataracte  molle  occupant 
d’abord  la  face  postérieure  du  cristallin,  allant  de  la  périphérie  au 
centre,  et  finissant  par  envahir  al  lentille  tout  entière.  On  l’attribue  à 
un  défaut  d’éléments  nutritifs  dans  les  liquides  de  l’œil,  résultant  de 
l’appauvrissement  du  liquide  nutritif  dans  tout  l’organisme. 

Elle  se  développe  rapidement  et  peut  devenir  complète  en  quelques 
semaines.  Elle  présente  ceci  de  particulier  qu’elle  peut  se  modifier 
avec  l’état  général  des  malades. 

Cataracte  albuminurique.  — La  cataracte  albuminurique  est  assez 
rare.  Elle  coïncide  souvent  avec  une  rélinite  de  même  origine  (vdy.  Ré- 
tinite  albuminurique).  Elle  est,  de  môme  que  la  précédente,  le  résultat 
d’une  altération  des  liquides  nutritifs  de  l’économie.  Sa  marche  est 
également  très-rapide. 

TnAiTEMENT.  — On  a souvent  cherché  par  des  moyens  médicaux  à 
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rendre  au  cristallin  opacifié  sa  transparence.  Par  malheur,  tous  les 
médicaments  vantes,  depuis  les  temps  les  plus  reculés  jus.iu’à  nosjours, 
h titre  de  spécifiques,  ont  échoué,  et  nous  pouvons  dire  que,  saut 
pour  quelques  cas  déterminés  de  cataractes  traumatique  et  diabétique, 
il  est  démontré  par  l’anatomie  pathologique  qu’ils  n’ont  aucune  action. 
En  effet,  s’il  est  vrai  de  dire  que  les  mercuriaux,  les  antiphlogistiques 
et  les  révulsifs  appliqués  à la  nuque,  à la  tempe,  ou  autour  de  l’orbite 
ont  donné  de  bons  résultats  dans  les  cataractes  d origine  traumatique, 
et  que  le  traitement  général  applicable  au  diabète  modifie  avantageu- 
sement les  cataractes  diabétiques,  pour  toute  autre  espèce  de  cataracte 
le  traitement  chirurgical  est  seul  applicable.  Toutefois  on  peut,  dans 
certains  cas,  à l’aide  des  mydriatiques  et  de  l’iridectomie,  retarder 
l’opération  radicale. 

Traitement  chirurgical.  — Avant  de  faire  connaître  les  nombreux 
procédés  qui  ont  été  imaginés  pour  l’opération  de  la  cataracte,  nous 
présenterons  quelques  considérations  générales  qu’il  est  utile  de  bien 
connaître. 

Le  premier  soin  du  chirurgien,  en  présence  d’une. cataracte,  doit 
être  de  se  rendre  compte  de  l’état  général  du  malade  et  des  fonctions 
visuelles  de  l’œil  qui  en  est  atteint.  Il  examinera  donc  cet  œil  au  point 
de  vue  des  complications  et  surtout  des  altérations  des  membranes 
profondes  qui  peuvent  accompagner  la  cataracte.  L’état  de  la  vision 
doit  être  l’objet  de  la  plus  grande  attention.  Un  œil  atteint  de  cataracte, 
mais  normal  d’ailleurs,  distingue  la  lumière  d’une  lampe  à h ou 
5 mètres  de  distance.  En  môme  temps  le  champ  visuel  doit  rester 
libre.  Sinon,  il  est  atteint  d’une  autre  affection  qu’il  importe  de 
déterminer.  Or,  s’il  résulte  d’un  examen  approfondi  des  différentes 
parties  de  l’œil  que  la  vision  ne  saurait  être  améliorée  malgré  la  sup- 
pression do  la  cataracte,  l’opération  devient  inutile. 

Faut-il  opérer  un  œil  atteint  de  cataracte  lorsque  l’autre  est  sain  ? 
Ouelques  chirurgiens  répondent  par  l’affirmative,  pourvu  toutefois 
que  l’opération  ait,  autant  que  possible,  chance  d’être  suivie  de  suc- 
cès. Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  les  deux  yeux  sont  atteints,  l’un 
complètement,  l’autre  incomplètement.  Il  ne  faut  pas  attendre  pour 
opérer  que  le  malade  soit  devenu  tout  à fait  aveugle. 

Doit-on  opérer  les  deux  yeux  à la  fois?  Il  n’y  a pas  d’inconvénient 
sérieux  <à  se  soumettre,  à cet  égard,  au  désir  du  malade.  Cependant 
nous  préférons,  en  général,  opérer  les  deux  yeux  dans  deux  séances 
distinctes,  surtout  lorsque  la  cataracte  est  compliquée. 

Faut-il  attendre  la  maturité  complète  de  la  cataracte  pour  l’opérer  ? 
Oui,  à moins  que  la  maturité  complète  ne  se  fasse  attendre  trop 
longtemps.  C’est  alors  sur  l’état  de  la  vision  qu’il  faut  se  baser  pour 
la  conduite  à tenir. 
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affections  de  l’appareil  de  la  vision. 

La  cataracte  congénitale  doit  être  opérée  de  bonne  heure,  afin  de 
prévenir  le  strabisme  et  le  nystagmus  tjui  s’observent  fréquemment  h 
sa  suite  chez  les  enfants. 

Doit-on  endormir  les  malades?  Les  opinions  sur  ce  point  sont  par- 
tagées. Nous  pensons  qu’il  ne  faut  pas  refuser  à ceux  qui  l’exigent  de  les 
endormir;  mais  lorsqu’ils  ne  le  demandent  pas,  l’opération  n’étant  que 
trés-peu  douloureuse,  nous  préférons  opérer  les  malades  assis  et  par 
conséquent  non-endormis,  parce  qu’on  ne  peut  jamais  savoir  d’avance 
si  le  chloroforme  ne  donnera  pas  lieu  ultérieurement  à des  vomisse- 
ments dont  les  efforts  pourraient  compromettre  le  succès  de  l’opé- 
ration. 

Méthodes 'OPÉRATOIRES.  — Un  très-grand  nombre  de  procédés  ont 
été  imaginés  pour  le  traitement  de  la  cataracte;  on  peut  les  rapporter 
à trois  méthodes  principales  ; 1“  le  déplacement;  2“  la  discision; 
3“  V extraction. 

1“  Déplacement.  — Cette  méthode  a pour  but  de  déplacer  dans  sa 
totalité  le  cristallin  cataracté,  afin  de  l’éloigner  du  champ  pupillaire. 

• Depuis  les  grands  progrès  apportés  dans  ces  dernières  années  au 
traitement  chirurgical  de  la  cataracte,  cette  méthode  a été  presque 
complètement  abandonnée,  et  n’offre  aujourd’hui  qu’un  intérêt  histo- 
rique. 

La  méthode  de  déplacement  de  la  cataracte  remonte  aux  temps  les 
plus  reculés,  mais  ce  fut  Celse  qui,  le  premier,  en  donna  une  descrip- 
tion complète.  Heister  (1770),  Ravaton  (1776),  Louis  (1789),  Ferrein 
et  beaucoup  d’opérateurs  jusqu’à  nos  jours  apportèrent  des  perfec- 
tionnements dans  le  manuel  opératoire.  Cette  méthode  comprend  deux 
procédés  : Vabaissement  et  la  réclinaison. 

'L’abaissement  ou  la  dépression  consiste  à déprimer  le  cristallin  cata- 
racté de  haut  en  bas,  dans  la  direction  verticale,  jusqu’au-dessous  du 
niveau  de  la  pupille,  et  à le  faire  glisser  sur  le  corps  ciliaire,  de  façon 
que  sa  face  antérieure  regarde  en  avant  et  un  peu  en  bas.  Nous  n’in- 
sisterons pas  davantage  sur  ce  procédé  aujourd’hui  abandonné  à 
cause  des  nombreux  inconvénients  qu’il  présente,  en  particulier  de  la 
facilité  avec  laquelle,  le  cristallin  remonte  dans  le  champ  pupillaire, 
et  de  la  compression  qu’il  finit  par  exercer  sur  la  rétine. 

La  réclinaison  consiste  à renverser  le  cristallin  en  arrière,  de  telle 
sorte  que  sa  face  antérieure  regarde  en  haut  et  un  peu  en  arrière. 
C’est  le  seul  procédé  de  déplacement  qui  soit  encore  actuellement 
employé  par  quelques  chirurgiens.  Elle  se  fait  à travers  la  cornée  [ke- 
ratonyxis)  ou  à travers  la  sclérotique  [scleroticonyxis). 

Réclinaison  à travers  la  cornée.  — Une  aiguille  à lame  très-petite  et  à 
faible  courbure  est  introduite,  le  manche  en  bas,  la  pointe  en  arrière, 
par  le  centre  même  de  la  cornée,  de  telle  sorte  que  sa  concavité  sçit 
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appliquée  sur  la  face  antérieure  de  la  cataracte,  près  de  son  bord  su- 
périeur. Par  des  mouvements  de  pression  imprimés  à Taiguille,  de 
telle  sorte  que  son  manche  soit  appliqué  sur  le  front,  le  chirurgien 
désenchâsse  le  cristallin  et  le  couche  sur  sa  face  postérieure  devenue 
inférieure. 

déclinaison  à travers  la  sclérotique  ou  Procédé  de  M.  Desprès  (de  Saint - 
Quentin).  — Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  des 
écarteurs  ou  un  blépharoslat,  une  pince  à fixation  et  une  aiguille  à ca- 
taracte. Le  malade  étant  assis  en  face  du  jour,  la  tête  solidement  main- 
tenue, les  paupières  suffisamment  écartées  à l’aide  des  rétracleurs  ou 
du  blépharoslat,  le  chirurgien  saisit,  avec  la  pince  fixatrice,  au  côté 
interne  de  la  cornée,  un  large  pli  de  la  conjonctive.  Ces  mesures  préli- 
minaires étant  prises,  il  commence  l’opération  qui  comprend  quatre 
temps  : pour  plus  de  clarté,  nous  supposerons  qu’il  s’agit  de  l’œil 
gauche  : dans  \xx\  premier  temps  le  chirurgien,  tenant  l’aiguille  de  la  main 
droite  comme  une  plume  à écrire,  entre  le  pouce  et  l’index,  et  prenant 
son  point  d’appui  avec  les  autres  doigts  sur  la  pommette  du  malade, 
l’introduit  à 3 ou  /i  millimètres  du  bord  externe  de  la  cornée  parallèle- 
ment au  diamètre  transversal  de  cette  membrane  et  à 1 millimètre  au- 
dessous,  le  manche  abaissé  et  la  convexité  dirigée  en  haut;  il  l’enfonce 
de  8 millimètres  environ,  dans  la  direction  du  centre  de  l’humeur 
vitrée.  Cette  aiguille  ne  doit,  autant  que  possible,  atteindre  ni  les 
procès  ciliaires,  ni  les  branches  de  l’artère  ciliaire  longue,  ni  le  cristal- 
lin, ni  les  vaisseaux  choroïdiens.  Dans  le  second  temps,  il  fait  subir  à 
l’aiguille  un  double  mouvement;  il  lui  imprime  d’abord  un  quart  de 
révolution  sur  son  axe,  de  façon  à en  tourner  la  concavité  en  avant  et 
la  convexité  en  arrière,  puis  il  incline  le  manche  vers  la  tempe,  de 
façon  à ramener  la  pointe  un  peu  en  avant,  vers  la  face  postérieure 
du  cristallin.  Là  il  promène  verticalement  la  pointe  plusieurs  fois  sur 
la  cristalloïde  postérieure,  afin  de  la  diviser  largement  et  d’y  pratiquer 
une  ouverture  assez  large  pour  livrer  passage  au  cristallin.  Dans  le 
troisième  il  ramène  l’aiguille  dans  la  chambre  postérieure,  au 
devant  du  cristallin,  en  la  faisant  passer  soit  par  dessus  son  bord  supé- 
rieur, soit  par  dessous  son  bord  inférieur;  il  divise  la  capsule  anté- 
rieure par  des  mouvements  verticaux  imprimés  à l’aiguille,  afin  de 
pouvoir  désenchâsser  la  lentille  et  la  pousser  loin  de  l’iris.  Enfin  dans 

quatrième  temps,  il  porte  l’aiguille  près  du  bord  supérieur  de  la 
pupille,  déchire  davantage  la  cristalloïde,  puis,  l’appliquant  par  sa 
pointe  à 1 millimètre  au-dessus  du  diamètre  transverse  du  cristallin, 
il  l’appuie  par  sa  face  concave  contre  la  cataracte  pour  la  faire  pivoter 
en  arrière  et  sur  son  axe  (fig.  117),  la  faire  tomber  dans  riiumcur 
vitrée  et  l’y  maintenir  en  bas,  en  arrière  et  un  peu  en  dehors,  jus- 
qu’à ce  qu’elle  ne  remonte  plus  dans  le  champ  pupillaire.  Une  fois 
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La  cataracte  congénitale  doit  être  opérée  de  bonne  heure,  afin  de 
prévenir  le  strabisme  et  le  nystagmus  qui  s’observent  fréquemment  ii 
sa  suite  chez  les  enfants. 

Doit-on  endormir  les  malades?  Les  opinions  sur  ce  point  sont  par- 
tagées. Nous  pensons  qu’il  ne  faut  pas  refuser  à ceux  qui  l’exigent  de  les 
endormir;  mais  lorsqu’ils  no  le  demandent  pas,  l’opération  n’étant  que 
trés-peu  douloureuse,  nous  préférons  opérer  les  malades  assis  et  par 
conséquent  non-endormis,  parce  qu’on  ne  peut  jamais  savoir  d’avance 
si  le  chloroforme  ne  donnera  pas  lieu  ultérieurement  à des  vomisse- 
ments dont  les  eflbrts  pourraient  compromettre  le  succès  de  l'opé- 
ration. 

Méthodes 'OPÉRATOIRES.  — Un  très-grand  nombre  de  procédés  ont 
été  imaginés  pour  le  traitement  de  la  cataracte;  on  peut  les  rapporter 
îi  trois  méthodes  principales  : 1“  le  déplacement;  2“  la  discision; 
3°  V extraction. 

1®  Déplacement.  — Cette  méthode  a pour  but  de  déplacer  dans  sa 
totalité  le  cristallin  cataracté,  afin  de  l’éloigner  du  champ  pupillaire. 

• Depuis  les  grands  progrès  apportés  dans  ces  dernières  années  au 
traitement  chirurgical  de  la  cataracte,  cette  méthode  a été  presque 
complètement  abandonnée,  et  n’offre  aujourd’hui  qu’un  intérêt  histo- 
rique. 

La  méthode  de  déplacement  de  la  cataracte  remonte  aux  temps  les 
plus  reculés,  mais  cc  fut  Celse  qui,  le  premier,  en  donna  une  descrip- 
tion complète.  Heister  (1770),  Ravaton  (1776),  Louis  (1789),  Ferrein 
et  beaucoup  d’opérateurs  jusqu’à  nos  jours  apportèrent  des  perfec- 
tionnements dans  le  manuel  opératoire.  Cette  méthode  comprend  deux 
procédés  : Vabaissement  et  la  réclinaison. 

'L'abaissement  ou  la  dépression  consiste  à déprimer  le  cristallin  cata- 
racté de  haut  en  bas,  dans  la  direction  verticale,  jusqu’au-dessous  du 
niveau  de  la  pupille , et  à le  faire  glisser  sur  le  corps  ciliaire,  de  façon 
que  sa  face  antérieure  regarde  en  avant  et  un  peu  en  bas.  Nous  n’in- 
sisterons pas  davantage  sur  ce  procédé  aujourd’hui  abandonné  à 
cause  des  nombreux  inconvénients  qu’il  présente,  en  particulier  de  la 
facilite  avec  laquelle,  le  cristallin  remonte  dans  le  champ  pupillaire, 
et  de  la  compression  qu’il  finit  par  exercer  sur  la  rétine. 

La  réclinaison  consiste  à renverser  le  cristallin  en  arrière,  de  telle 
sorte  que  sa  face  antérieure  regarde  en  haut  et  un  peu  en  arrière. 
C’est  le  seul  procédé  de  déplacement  qui  soit  encore  actuellement 
employé  par  quelques  chirurgiens.  Elle  se  fait  à travers  la  cornée  [ke- 
ratonyxis)  ou  à travers  la  sclérotique  {scleroticonyxis). 

Réclinaison  à travers  la  cornée.  — Une  aiguille  à lame  très-petite  et  à 
faible  courbure  est  introduite,  le  manche  en  bas,  la  pointe  en  arrière, 
par  le  centre  même  de  la  cornée,  de  telle  sorte  que  sa  concavité  sçit 
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appliquée  sur  la  face  antérieure  de  la  cataracte,  près  de  son  bord  su- 
périeur. Tardes  mouvements  de  pression  imprimés  à Taiguille,  de 
telle  sorte  que  son  manche  soit  appliqué  sur  le  front,  le  chirurgien 
désenchâsse  le  cristallin  et  le  couche  sur  sa  face  postérieure  devenue 
inférieure. 

Réclinaison  è travers  la  sclérotique  ou  Procédé  de  M.  Despr'es  (de  Saint - 
Quentin).  — Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  des 
écarteurs  ou  un  blépharoslat,  une  pince  h fixation  et  une  aiguille  à ca- 
taracte. Le  malade  étant  assis  en  face  du  jour,  la  tête  solidement  main- 
tenue, les  paupières  suffisamment  écartées  à l’aide  des  rétracteurs  ou 
du  blépharoslat,  le  chirurgien  saisit,  avec  la  pince  fixatrice,  au  côté 

interne  de  la  cornée,  un  large  pli  de  la  conjon^ii : ^ 

minaires  étant  prises,  il  commence  l’o’’'' 

temps  : pour  plus  de  clarté,  n<' 

'■uichc  : dans  un  nremier  te" 


ucvaiil  U U uridicuiHi^  cii  sa  lasoutjt  ovit  ^as  «.iv^ootso  ouii 

rieur,  soit  par  dessous  son  bord  inférieur;  il  divise  la  capsule  anté- 
rieure par  des  mouvements  verticaux  imprimés  l’aiguille,  atin  de 
pouvoir  désenchàsser  la  lentille  et  la  pousser  loin  de  l’iris.  Enfin  dans 
\q  quatrième  temps,  il  porte  l’aiguille  près  du  bord  supérieur  de  la 
pupille,  déchire  davantage  la  cristalloïde,  puis,  l’appliquant  par  sa 
pointe  k 1 millimètre  au-dessus  du  diamètre  transversc  du  cristallin, 
il  l’appuie  par  sa  face  concave  contre  la  cataracte  pour  la  faire  pivoter 
en  arrière  et  sur  son  axe  (fig.  117),  la  faire  tomber  dans  l’humeur 
vitrée  et  l’y  maintenir  en  bas,  en  arrière  et  un  peu  en  dehors,  jus- 
qu’à ce  qu’elle  ne  remonte  plus  dans  le  champ  pupillaire.  Une  foi.s 
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qu’il  s’est  bien  assuré  qu’elle  ne  remonte  plus  dans  le  champ  de  la 
pupille,  il  imprime  raip;uillc  un  mouvement  de  rotation  de  façon  à 
la  dégager  du  cristallin  et  la  retire  comme  il  l’a  introduite. 

La  réclinaison  a donné  entre  les  mains  de  chirurgiens  habiles  d’assez 
bons  résultats,  mais  elle  n’est  plus  employée  aujourd’hui  que  dans  des 
cas  très-rares,  lorsque  par  exemple  le  globe  de  l’œil  est  petit  et  très- 


Fic.  117.  — Abaissement  de  la  eataracic. 


■> 


Il  Diiipls  de  l:i  main  gauclie  de  l’aide.  — 5,  6.  Doigts  de  la  main  droite  du  cliirurgien.  — 2.  Lame 
’ posée  à plat,  par  sa  concavité  sur  la  face  antérieure  du  cristallin.  — C.  Iris.  — D.  Parties  supé- 
rieures de  l’a  pupille  débarrassée  du  cristallin. 


enfoncé  dans  l’orbite,  conditions  qui  rendent  difficilement  applicable 
la  méthode  par  extraction,  ou  bien  lorsque  l’autre  œil  a été  opéré  par 
l’extraction  et  a été  perdu  par  suite  d’une  hémorrhagie  interne  ou  de 
tout  autre  accident  indépendant  de  l’opérateur. 

2"  Discision.  — On  nomme  procédé  par  broiement  ou  discision,  celui 
qui  consiste  à broyer  le  cristallin  et  procédé  par  lacération  ou  par  ré- 
solution celui  qui  consiste  à diviser  la  capsule  assez  largement  pour 
permettre  à l’humeur  aqueuse  d’arriver  jusqu’au  cristallin  laissé  en 
place  et  d’en  provoquer  la  dissolution. 

Cette  opération  se  fait  à l’aide  d’une  aiguille  spéciale,  droite  et  tran- 
chante, celle-ci  offre,  a son  dos,  un  biseau  qui  occupe  le  quart  de  sa 
longueur;  les  trois  autres  quarts  ont  la  forme  du  tranchant  d’ùn 
couteau;  la  pointe  est  très-acérée  et  tranchante  des  deux  côtés. 

IVautres  chirurgiens  préfèrent  le  petit  couteau  d’Isaac  Hays  analogue 
au  couteau  à iris. 

La  discision  de  la  cataracte  se  fait  par  la  sclérotique  ou  par  la 
cornée. 

Par  la  sclérotique,  l’aiguille  est  introduite  comme  pour  le  déplace- 
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îiîGntî  puis  on  lui  fciit  subir  un  (juRi’t  de  révolution  sur  son  axe,  de 
telle  façon  que  ses  faces  regardent  l’une  en  avant,  raulrc  en  arrière. 
Portant  ensuite  le  manche  en  arrière  vers  la  tempe  et  la  pointe  en 
avant,  le  chirurgien  la  pousse  doucement  dans  cette  direction  de  telle 
sorte  que  la  pointe,  dans  la  chambre  postérieure,  arrive  an  niveau  du 
eentre  du  cristallin  (fig.  118);  il  divise  légèrement  alors  la  capsule 


Fie.  118.  — Aiguille  introduite  en  avant  du  cristallin. 

9 

antérieure  par  une  ou  plusieurs  incisions  transversales  ou  croisées.  Si 
j l’on  veut  se  contenter  d’une  simple  lacération,  l’opération  est  ter- 
j minée.  Si,  au  contraire,  on  pratique  la  discision  de  la  cataracte,  on 
divise  le  cristallin  en  plusieurs  fragments  qu’on  pousse  ensuite  dans 
; la  chambre  antérieure. 

i Si,  au  lieu  de  l’aiguille,  on  se  sert  du  couteau  de  Hays,  on  l’introduit 
: de  la  même  manière,  le  dos  tourné  en  avant  et  le  tranchant  en  arrière  : 
il  se  trouve  ainsi  au  niveau  du  diamètre  horizontal  du  cristallin  que 
l’on  divise,  à plusieurs  reprises,  en  retirant  l’instrument  et  en  le 
poussant  légèrement  contre  la  face  antérieure  de  la  capsule. 

Pour  faire  la  discision  par  la  cornée,  on  se  sert  d’une  aiguille  à lame 

[moins  lai'ge  et  à tige  plus  forte  que  l’on  introduit  très-obliquement 
entre  le  bord  de  la  cornée  et  le  bord  de  la  pupille  largement  dilatée  : 
l’instrument  introduit  à plat  est  ensuite  tourné  de  champ. 

iBowman  a imaginé  pour  cette  opération  une  aiguille  à arrêt,  fort 
étroite,  dont  le  tranchant  n’excède  pas  un  millimètre.  A un  centimètre 
^ de  la  pointe,  la  tige  présente  brusquement  une  épaisseur  double,  de 
ï telle  sorte  que  le  col  de  l’aiguille  ferme  hermétiquement  la  plaie,  s’op- 
I pose  ainsi  à Técoulement  de  l’humeur  aqueuse  et  qu’il  est  impossible 

Ique  l’instrument  s’enfonce  trop  profondément  dans  l’œil. 

La  discision  de  la  cataracte,  au  lieu  d’être  pratiquée  en  une  seule 
séance,  peut  être  renouvelée  k plusieurs  reprises,  en  laissant  quelque 
temps  d’intervalle  entre  chaque  opération.  Il  faut  avoir  soin,  pendant 
ce  temps,  de  maintenir  la  pupille  dilatée  à l’aide  de  l’atropine.  Tonte- 
■:  fois,  lorsque  la  cataracte  est  molle,  elle  peut  se  résorber  après  une 
i:  seule  lacération  dans  l’espace  de  trente  à quarante  jours.  Aussi  cette 
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opération  est-elle  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  cataractes  molles. 

Lorsque  les  masses  fragmentées  du  cristallin  exercent  une  compres- 
sion fâcheuse  sur  l’iris,  il  est  indiqué  de  pratiquer  une  iridectomie. 
De  Graefe  conseille  môme,  dans  ces  cas,  de  la  pratiquer  avant  la  dis- 
cision,  comme  opération  préventive  {discision  combinée). 

La  discision  de  la  cataracte,  bien  qu’étant  généralement  bénigne, 
peut  être  suivie  de  quelques  accidents.  Ij’iris  peut  être  blessé,  soit  par 
suite  d’une  fausse  manœuvre,  soit  par  suite  d’une  brusque  contraction 
de  ta  pupille,  l’humeur  aqueuse  sortir  facilement,  entraînant  la  pro- 
pulsion en  avant  du  cristallin  dépouillé  de  sa  capsule;  la  cornée  comme 
l’iris  s’enllammer,  ce  qui  est  fort  rare;  parfois  une  inflammation  sup- 
purative de  la  chambre  antérieure  se  déclarer  et  s’étendre  dans  l’œil 
tout  entier.  Aussitôt  après  l’opération,  le  cristallin  peutdevenir  le  siège 
d’un  gonflement  qui  augmente  la  pression  intra-oculaire  et  donne  lieu 
à des  phénomènes  glaucomateux.  Plus  rarement  enfin,  il  se  fait  de.< 
adhérences  entre  l’iris  et  la  plaie  de  la  cornée.  Le  chirurgien,  quand 
il  les  observe,  devra  donc  remédier  au  plus  vite  à ces  accidents  par  les 
moyens  que  nous  avons  fait  connaître  (voy.  blessure  de  Viris,  irisis, 
kératite,  phlegmon  de  l'œil,  glaucome,  etc.). 

3®  Extraction.  — Cette  opération,  comme  son  nom  l’indique,  con- 
siste à donner  issue  au  cristallin  à travers  une  ouverture  pratiquée 
dans  la  partie  accessible  de  la  coque  oculaire.  C’est  à Daviel  (18â8)  que 
revient  l’honneur  d’avoir  décrit  le  premier  procédé  classique  qui 
consistait  à faire  l’extraction  à travers  une  incision  semi-circulaire  de 
la  cornée.  Son  procédé  a reçu  depuis  des  modifications  plus  ou  moins 
avantageuses  qu’il  est  bon  de  faire  connaître,  de  telle  sorte  que  pour 
donner  plus  de  clarté  à notre  description,  nous  exposerons  successive- 
ment les  trois  principales  méthodes  d’extraction,  qui  sont:  1“  Veitrac- 
tion  à grand  lambeau  ou  méthode  de  Daviel;  2°  l'extraction  linéaire; 
3“  l’extraction  à petit  lambeau. 

A.  — Extraction  à grand  lambeau  ou  Méthode  de  Daviel.  — Cette 
méthode  consiste  à extraire  le  cristallin  <à  travers  une  incision  demi- 
circulaire  de  la  cornée  ou  de  la  sclérotique  ou  des  deux  membranes 
à la  fois,  pratiquée  obliquement  soit  à la  partie  supérieure,  soit  à la 
partie  inférieure. 

Suivant  que  la  cornée  est  incisée  en  haut  ou  en  bas,  on  dit  que  la 
kératotomie  est  supérieure  ou  inférieure. 

Les  instruments  nécessaires  pour  celte  opération  sont  : un  couteau 
à cataracte  (fig.  119),  un  kystitomc-curelle  (fig.  120)  et  un  ophtbal- 
mostat  (fig.  121). 

Si  le  malade  est  endormi,  il  doit  être  opéré  couché,  sinon,  il  doit 
être  assis,  la  tôte  appuyée  contre  la  poitrine  de  l’aide  chargé  d’écarter 
les  paupières.  Dans  ce  dernier  cas,  l’opérateur,  à moins  qu’il  ne  soit 
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ambidextre,  doit  se  placer  devant  le  malade  pour  opérer  l’œil  gauche 
et  derrière  pour  opérer  l’œil  droit. 

Nous  supposerons  le  malade  assis  et  opéré  de  l’œil  gauche. 

L’aide  qui  écarte  les  paupières  doit  en  même  temps  exercer  une 


Fig.  120.  — Kystitome-curette  de  Desmarres. 

B.  Crochet  que  l’on  fait  rentrer  à volonté  au  moyen  de  la  pcdallo  C.  — D.  Curette  dont  le  crochet 

est  rentré. 


légère  pression  sur  le  globe  oculaire.  La  pupille  ayant  été  préalable- 
ment dilatée  par  l’atropine,  le  chirurgien,  debout  ou  assis  sur  une 
chaise  haute  devant  le  malade,  tient  de  la  main  gauche  le  fixateur 
qu’il  applique,  au  côté  interne  de  l’œil,  un  peu  au-dessus  du  diamètre 
transversal  de  la  cornée,  puis  il  lient  le  couteau  de  la  main  droite 
entre  le  médius,  l’index  et  le  pouce.  Alors  commence  l’opération  qui 
se  compose  de  trois  temps  : 

Premier  temps.  — Le  premier  temps  consiste  dans  la  section  du 
lambeau.  L’opérateur  introduit  la  pointe  du  couteau  dans  la  cornée,  du 
côté  de  la  tempe,  à un  derni-rnilliinètre  de  la  sclérotique  et  l’enfonce 
parallèlement  à l’iris  vers  le  point  diamétralement  opposé  de  la  cornée 
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(le  laçon  a la  faire  ressortir  en  ce  point j la  section  de  la  cornée  est 
achevée  par  un  simple  mouvement  de  progression  du  couteau  dont  le 
manche  doit  être  tenu  un  peu  en  arrière  afin  que  la  pointe  puisse 
passer  par  dessus  le  nez  (fig,  122),  Une  fois  la  section  terminée,  on 


Fig.  122.  — Opération  de  la  cataracte  par  extraction;  kératotomie  supérieure  ; 

formation  du  lambeau. 


enlève  le  fixateur  et  Ton  recommande  au  malade  de  fermer  les  pau- 
pières comme  s’il  dormait. 

Deuxième  temps. — Dans  le  deuxième  temps  on  procède  à Vouvertw'e 
de  la  capsule  cristalline.  Pour  l’atteindre,  le  chirurgien,  abaissant  la 
paupière  inférieure  avec  la  main  gauche,  tandis  qu’un  aide  relève  la 
paupière  supérieure,  glisse  doucement  le  kystitome  au-dessous  du  i 
lambeau  cornéen,  de  façon  que  sa  convexité  soit  tournée  du  côté  de  la 
pupille,  jusqu’à  son  arrivée  dans  le  champ  pupillaire.  Arrivé  en  face 
de  la  capsule,  il  fait  exécuter  à l’instrument  un  quart  de  révolution  sur 
son  axe,  de  façon  à diriger  la  pointe  en  arrière.  A ce  moment,  l’aide 
presse  légèrement  sur  le  globe  de  l’œil,  de  telle  sorte  que  le  cristallin 
vienne,  pour  ainsi  dire,  au  devant  de  l’instrument;  la  capsule  est  alors 
incisée  en  différents  sens  et  on  est  prévenu  qu’elle  est  ouverte  par  une 
sensation  de  résistance  vaincue.  11  importe  que  cette  ouverture  de  la 
capsule  soit  large.  En  retirant  le  kystitome,  il  faut  avoir  soin  de  re- 
tourner sa  pointe  en  ayant  et  de  longer  plutôt  la  face  postérieure  de  la 
cornée  que  l’iris  dont  la  blessure  pourrait  donner  lieu  à des  accidents 
fâcheux,  entre  autres  à un  épanchement  de  sang  dans  les  chambres 
de  l’œil. 
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Troisième  temps.  — Il  consiste  dans  la  sortie  du  cristallin.  Quelquelbis 
une  légère  pression  sur  le  globe  de  l’œil  suflU  pour  biire  sortir  la  len- 
tille aussitôt  après  l’ouverture  de  la  cristalloïde.  Mais  il  vaut  mieux 
laisser  reposer  l’œil  pendant  quelque  temps,  puis  écarter  de  nouveau 
les  paupières,  et  avec  le  dos  de  sa  curette  de  Daviel  exercer  sur  l’œil 
une  pression  légère,  mais  continue,  en  recommandant  au  malade  de 
regarder  en  bas  ou  en  haut  suivant  que  la  kératotomie  est  supérieure 
ou  inférieure.  On  voit  alors  le  cristallin  franchir  la  pupille,  s’avancer 
dans  la  chambre  antérieure  et  sortir  par  l’ouverture  cornéenne.  S’il  ne 
sortait  pas  facilement  de  lui-même,  on  faciliterait  la  sortie  par  de 
légères  frictions  exercées  sur  le  globe  par  l’intermédiaire  de  la  paupière 
supérieure. 

L’opération  est  alors  terminée.  Toutefois,  avant  de  procéder  au 
pansement,  il  importe  de  s’assurer  s’il  ne  reste  aucune  parcelle  dans 
la  chambre  postérieure  ou  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  auquel  cas  il 
faudrait  de  nouveau  exercer  sur  l’œil  une  légère  pression  ou  môme 
extraire  ces  parcelles  à l’aide  d’une  curette  appropriée. 

Le  pansement  consiste  dans  l’occlusion  de  l’œil  à l’aide  d’un  linge 
fin  appliqué  sur  les  paupières  et  recouvert  de.  légers  plumasseaux  de 
charpie  qu’on  maintient  à l’aide  d’une  bande  de  flanelle  peu  serrée.  Il 
faut  ensuite  recommander  au  malade  le  repos  le  plus  absolu  dans  une 
chambre  obscure. 

Quelques  modiücations  ont  été  apportées  à la  méthode  de  Daviel. 
Nous  nous  contenterons  de  signaler  celle  qui  consiste  à pratiquer,  soit 
avant  (Mooren),  soit  en  môme  temps  (Jacobson),  l’excision  de  l’iris 
pour  faciliter  la  sortie  du  cristallin  et  prévenir  l’inflammation  consé- 
cutive (voy.  iridectomie). 

B.  — Extraction  linéaire. — Afin  d’éviter  certains  inconvénients  de 
l’opération  de  David,  tels  que  la  difficulté  de  la  coaptation  des  lèvres 
d’une  plaie  aussi  étendue,  l’inflammation  et  môme  la  suppuration  ou 
la  gangrène  de  cette  membrane,  Gibson,  en  1810,  eut  l’idée  de  faire 
sortir  les  fragments  du  cristallin,  antérieurement  divisé,  par  une 
incision  rectiligne  de  la  cornée.  Cette  méthode,  bientôt  abandonnée 
tomba  dans  l’oubli  parce  qu’elle  n’était  applicable  qu’à  l’extraction 
de  cataractes  molles.  Mais  plusieurs  chirurgiens,  de  Graefe,  entre 
autres,  reprirent,  dans  cés  derniers  temps,  l’opération  de  Gibson  en 
lui  faisant  subir  certaines  modifications  qui  permettent  de  l'appliquer 
à 1 extraction  de  cataractes  dures  et  volumineuses.  Ces  modifications 
sont,  d une  part,  l’emploi  de  curettes  spéciales  et,  d’autre  part,  l’ad- 
jonction de  l’iridectomie.  Nous  distinguerons  donc  les  procédés  d’ea- 
traction  linéaire  simple  et  les  procédés  d' extraction  linéaire  avec  iridec- 
tomie. 

I.  Extraction  linéaire  simple.  — Cette  méthode  comprend  trois 
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procédés  principaux  : 1'*  le  procédé  vertico-latéral  de  de  Graefe;  2®  le 
procédé  transvei'sal  de  Kückler ; 3“  notre  procédé  curviligne. 

Le  procédé  vertico-latéral  consiste  ; 1®  à inciser  la  cornée  au  moyen 
d'un  couteau  lancéolaire  droit  qu’on  applique  au  côté  temporal  de  la 
cornée,  sur  son  diamètre  horizontal,  à un  millimètre  de  distance  de  la 
sclérotique,  de  telle  sorte  que  l’un  des  tranchants  regarde  en  haut, 
l’autre  en  bas,  que  la  pointe  soit  dirigée  vers  le  centre  du  globe,  et  le 
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Fig.  123  . — Extraction  linéaire. 
Premier  temps  : ponction  de  la  cornée. 


manche  porté  vers  la  tempe  afin  d’éviter  de  blesser  la  capsule 
(fig.  123);  2®  à diviser  largement  la  capsule  à l’aide  d’un  kystitome  ’ 
introduit  par  l’ouverture  cornéenne;  3“  à faciliter  la  sortie  du  cris- 
tallin par  une  légère  pression  exercée  sur  l’une  des  lèvres  de  la  plaie 


Fig.  12A.  — Extraction  linéaire. 

Troisième  temps  : la  capsule  a été  ouverte  par  un  kystitome  ou  crochet  introduit  dans  la  plaie  de  la 
cornée.  La  curette  1 presse  sur  la  sclérotique,  afin  de  rendre  la  plaie  de  la  cornée  béante,  tandis 
que  le  doigt  do  l’opérateur  presse  doucement  sur  l’œil. 


cornéenne  à l’aide  d’une  curette  de  Daviel,  en  même  temps  qu’on  presse 
doucement  sur  le  globe  de  l’œil  avec  la  pince  fixatrice  (fig.  12û). 

Ce  procédé  n’est  applicable  qu’aux  cataractes  molles. 

Le  procédé  transversal  consiste  dans  l’extraction  de  la  cataracte  à 
travers  une  incision  de  la  cornée  comprenant  tout  le  diamètre  trans- 
versal de  cette  membrane.  Il  diffère  du  précédent  en  ce  que,  dans  le 
premier  temps,  un  couteau  droit  est  appliqué  par  sa  pointe,  le  dos  en 
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arrière,  sur  l’exlrémUé  externe  du  diamètre  transversal  de  la  cornée 
et  poussé,  d’un  seul  coup,  à travers  la  chambre  antérieure  jusqu’à 
l’extrémité  interne  de  ce  môme  diamètre;  puis  par  des  mouvements 
de  va-et-vient,  on  pratique  dans  la  cornée  une  incision  à pic,  nette, 
comprenant  toute  l’étendue  du  diamètre  transversal;  les  deux  autres 
temps  sont  les  mêmes  que  dans  le  procédé  vertico-Iatéral. 

Le  procédé  curviligne  que  j’ai  imaginé  pour  tourner  les  dificultés 
de  la  section  linéaire  a pour  but  de  remplir  trois  conditions  : 

1“  Mettre  la  face  antérieure  de  l’iris  à l’abri  du  tranchant  du  cou- 
teau ; 

2®  Rendre  impossible  l’issue  de  l’humeur  aqueuse  pendant  la  ponc- 
tion et  la  contre-ponction  ; 

3®  Supprimer  le  mouvement  de  scie  tout  en  permettant  de  tailler 
un  petit  lambeau. 

Pour  répondre  aux  deux  premières,  nous  avons  fait  construire  une 
aiguille  destinée  à faire  la  ponction  et  la  contre-ponction  (fig.  125). 
Son  extrémité  pointue  se  termine  en  fer  de  lance.  Sa  tige  est  pour- 
vue d’un  arrêt  du  côté  opposé.  Une  rainure  est  creusée  dans  toute 
sa  longueur. 

L’extrémité  de  la  pointe  doit  dépasser  de  2 millimètres  au  moins 
le  bord  de  la  cornée  ; 1 millimètre  appartient  à la  pointe  lancéolée, 
un  autre  à l’extrémité  libre  de  la  rainure.  Du  côté  de  celle-ci,  une 
petite  croix  parfaitement  visible  est  gravée  sur  le  manche  de  l’instru- 
ment. Elle  montre  à l’opérateur  de  quel  côté  se  trouve  la  rainure  et 
lui  évite  toute  recherche.  Pour  n’ôtre  pas  gêné  dans  l’introduction, 
on  peut  au  besoin  couder  l’instrument  du  côté  du  manche. 

Le  couteau  est  assez  semblable  à celui  dont  M.  de  Graefe  se  sert  sans 
conducteur  (fig.  126).  Il  est  taillé  en  biseau  et  courbe  sur  le  plat.  Sa 
lame  présente  une  forme  intermédiaire  entre  celle  du  couteau  droit 
de  de  Graefe  est  celle  du  couteau  triangulaire  de  Beer.  Le  bord  infé- 
rieur ([ui  doit  s’engager  dans  la  rainure  est  rectiligne,  le  bord  supé- 
rieur bien  qu’un  peu  allongé  |est  au  contraire  convexe  en  approchant 
du  manche.  C’est  lui  qui  est  tranchant  et  coupe  la  cornée.  Le  bord 
inférieur  du  couteau  doit  dépasser  de  0”,0Ü2  du  grand  diamètre  de 
cette  membrane.  Des  deux  faces  de  l’instrument,  l’une  est  concave, 
l’autre  convexe. 

La  première  regarde  en  avant,  et  c’est  sur  le  degré  de  concavité 
qu  est  fondé  le  mode  d’action  de  l’instrument.  Celte  concavité  de  la 
face  supérieure  de  la  lame  doit  être  en  rapport  avec  celle  de  la  face 
postérieure  de  la  cornée;  de  même  que  la  concavité  de  la  face  infé- 
rieure correspond  à celle  de  la  face  antérieure  de  la  cornée.  Celte 
lame  forme  avec  la  tige  et  le  manche  qui  la  soutiennent,  un  angle 
obtus  du  côté  du  bord  tranchant.  Le  manche  est  prismatique  et  pré- 
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sente,  comme  celui  de  l’aiguille,  de  petites  croix  dont  j’ai  déjà  indi- 

(jué  1 usage.  De  celte  façon,  la  courbure  du  lambeau  est  déterminée 
d’avance. 


Fig.  125.  — Canule  conductrice.  Fig.  126.  — Couteaux  courbes  sur  le  plat. 

Voyons  maintenant  quel  est  le  manuel  opératoire.  Nous  supposons 
qu’il  s’agit  de  la  kératotomie  inférieure  par  exemple. 

Au  moyen  des  rélracteurs  ordinaires,  un  aide  maintient  la  paupière 
supérieure  élevée;  un  autre  placé  sur  les  côtés  du  malade  écarte  de 
même  la  paupière  inférieure.  Un  troisième  aide,  bien  exercé,  saisit 
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avec  la  pince  ordinaire  un  pli  de  la  conjonclive  à 0-,üü25  environ  du 
bord  interne  de  la  cornée. 

Ces  précautions  prises,  on  introduitraignille  (lig.  125),  en  lasaisissanL 
comme  une  plume  à écrire,  au  moyen  des  trois  premiers  doigts;  1 au- 
riculaire prenant  son  point  d’appui  sur  la  pommette  correspondante. 

La  pointe  du  couteau  est  engagée  dans  la  rainure  de  l’aiguille  intro- 
duite à l’avance.  Elle  est  dirigée  de  manière  h cc  qu’elle  glisse  sans 
difficulté  dans  la  rainure,  tandis  que  le  hoi'd  tranchant  taille  son  petit 


lambeau.  11  suffit,  pour  faire  la  section,  de  pousser  le  couteau  direc- 
tement, comme  dans  le  procédé  à grand  lambeau.  Le  mouvement  de 
scie  disparaît,  l’humeur  aqueuse  ne  s’écoule  plus  pendant  la  ponc- 
tion et  la  contre-ponction,  parce  que  les  ouvertures  faites  par  l’ai- 
guille sont  punctiformes  et  beaucoup  trop  petites  pour  donner  passage 
au  liquide.  Elles  sont  d’ailleurs  obtenues  par  l’aiguille  elle- même. 
L’iris  ne  peut  être  blessé  par  la  pointe  du  couteau  puisque  celui-ci 
glisse  continuellement  dans  la  rainure  (voy.  Clinique  de  l’hupilal  Saint- 
Louis,  t.  1,  fasc.  II.) 

2“  Extraction  linéaire  avec  iridectomie.  — Plusieurs  procédés  d’ex- 
traction linéaire  avec  iridectomie  ont  été  successivement  préco- 
nisés puis  abandonnés  jusqu’à  cc  que  de  Graefe  apportant,  dans  cette 
méthode,  d’importantes  modifications  en  ait  rendu  l’application  très- 
facile. 

Nous  renverrons  aux  traités  spéciaux  pour  la  description  des  pre- 
miers procédés  de  de  Graefe,  de  Waldau,  de  Schuff,  de  Critchett,  etc., 
et  nous  nous  contenterons  ici  de  décrire  l’opération  de  de  Graefe, 
désignée  sous  le  nom  ù.’ extraction  linéaire  périphérique  ou  sçléro-ké^'a- 
tique. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  : un  couteau 
linéaire  de  32  millimètres  de  longueur,  de  2 de  lai'geur  (fig.  127),  une 
pince  fixatrice  (fig.  131),  un  écarteur  spécial  (fig.  130);  un  kystitomc 
droit  ou  coudé  à lame  très-courte  et  très-acérée  (fig.  128);  une  curette 


un  peu  jdus  large  et  plus  profonde  que  celle  de  Daviel  (fig.  129)  et  une 
palette,  sorte  de  plaque  ovale  à grand  diamètre  transversal  et  quelque 
peu  excavée,  des  pinces  courbes  et  des  ciseaux  courbes. 

L’opération  se  compose  de  qnaire  temps  ; 

Dans  un  premier  temps,  il  s’.ngit  d’inciser  la  cornée.  Tout  d’abord 
le  chirurgien  fixe  le  globe  de  l’oeil  en  saisissant  avec  la  pince  un  pli 
conjonctival  au-dessous  et  un  peu  au-devant  du  bord  inférieur  de  la 
cornée,  il  introduit  ensuite  le  couteau  linéaire,  le  ti  anchant  loiirné  en 
haut,  à 1 millimètre  et  demi  du  bord  de  la  sclérotique  et  à 2 milli- 
mètres au-dessous  de  la  tangente  au  sommet  de  la  cornée,  de  façon 
à pénétrer  dans  la  chambre  antérieure,  par  sa  ])ériphéric;  il  conduit 
d abord  le  couteau  vers  la  partie  inférieure  de  la  cornée,  i)uis  ra- 
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mène  la  pointe  de  bas  en  haut  jusque  sur  le  bord  sclérotical  dans  un 
point  symétriquement  opposé  à celui  de  la  ponction  ; il  pousse  Tin- 
strument  dans  cette  direction  pour  traverser  la  sclérotique  de  dedans 


Fig.  127  — Couteau 
de  de  Graefe, 


Fig.  131.  — Pince  à fixer 
de  de  Graefe. 


en  dehors.  Il  incline  alors  le  couteau  en  avant  de  manière  former 
avec  le  plan  de  l’iris  un  angle  de  20  degrés  environ  puis,  par  des  mou- 
vements de  va-et-vient,  sectionne  la  partie  intermédiaire  à la  ponction 
et  à la  contre-ponction.  11  obtient  ainsi  une  section  qui  a une  obliquité 
de  45  degrés  environ  par  rapport  au  méridien  horizontal  de  l’œil. 
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Le  second  temps  consiste  à pratiquer  V iridectomie.  Lorsque  la  kéra- 
totomie est  terminée,  l’iris  mis  à nu  au  niveau  de  son  insertion,  vient 
faire  saillie,  sous  forme  de  bourrelet,  entre  les  lèvres  de  la  plaie;  cette 
hernie  de  l’iris  est  souvent  recouverte  par  un  lambeau  de  la  conjonc- 
tive qui  doit  être  rabattu  k laide  d’une  petite  pince.  L’iris  est  alors 
saisi  entre  des  pinces  à un  millimètre  environ  de  l’angle  temporal  de 
la  plaie,  puis  e.xcisé  avec  des  ciseaux  courbes  ou  droits,  en  allant  de 
l’angle  temporal  à l’angle  nasal,  de  façon  qu’il  ne  reste  aucune  partie 
d’iris  engagée  dans  les  angles  de  la  plaie. 

Le  troisième  temps  a pour  but  l’incision  de  la  capsule.  Aussitôt  après 
l’iridectomie,  le  chirurgien  introduit  doucement  un  kystilome  coudé, 
à lame  très-courte  pour  inciser  la  cristalloïde,  comme  nous  l’avons 
indiqué  plus  haut.  Beaucoup  d’autres  instruments  ont  été  imaginés 
pour  faciliter  ce  temps  de  l’opération,  tels  que  le  crochet  de'Weber, 
la  pince-Rystitome  de  Wecker,  la  griffe  de  Perrin,  dont  on  trouvera  la 
description  et  le  dessin  dans  les  traités  spéciaux. 

Enfin,  dans  le  quatrième  temps,  on  procède  à l’expulsion  du  cris- 
tallin en  exerçant  de  légères  pressions  avec  la  curette  sur  la  partie 
inférieure  du  globe. 

Lorsque  le  cristallin  est  sorti,  il  faut  s’assurer  qu’il  ne  reste  plus 
aucun  fragment  de  substance  corticale  dans  la  pupille;  dans  ce  but, 
on  ferme  les  paupières,  on  laisse  l’humeur  aqueuse  se  reproduire  et 
l’on  exerce,  à travers  les  voiles  palpébraux,  de  légères  frictions  sur  le 
globe  de  l’œil;  on  parvient  ainsi  à réunir  vers  le  centre  de  la  pupille 
les  débris  corticaux  qui  auraient  pu  se  cacher  derrière  l’iris;  puis,  les 
paupières  étant  rouvertes,  on  fait  sortir  facilement  ces  débris  en  exer- 
çant, avec  la  curette,  de  légères  pressions  sur  le  globe  oculaire.  On 
répète  plusieurs  fois  cette  opération  et,  dans  les  cas  où  on  ne  réussirait 
pas  ainsi  à tout  faire  sortir,  on  introduirait  la  curette  elle-même  dans 
la  pupille  pour  y chercher  tous  ces  débris  dont  la  présence  pourrait 
entraîner,  par  la  suite,  des  accidents  fâcheux.  On  s’occupe  ensuite 
d’empêcher  l’enclavement  du  bord  de  l’iris  excisé  et  on  procède  au 
pansement  et  aux  soins  consécutifs  comme  après  l’extraction  à grand 
lambeau. 

G.  — Extraction  à petit  lambeau.  — Celle  méthode  tient  le  milieu 
entre  l’extraction  à grand  lambeau  et  l’incision  linéaire.  Elle  consiste 
à faire  sortir  le  cristallin  ù travers  une  section  kéralique  moins  vaste  et 
moins  excentrique  que  l’incision  semi-lunaire.  Dans  ce  but,  Licbreicli 
fait  une  incision  à très-petite  courbure,  à la  partie  inférieure  de  la 
cornée,  qui  empiète  à ses  deux  extrémités  sur  la  sclérotique;  il  obtient 
ainsi  la  sortie  du  cristallin  sans  iridectomie.  Lebrun  emploie  un 
procédé,  auquel  il  donne  le  nom  à'extraction  à petit  lambeau  médian 
et  qui  consiste,  en  effet,  dans  la  formation  d’un  petit  lambeau  taillé 
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dans  la  partie  moyenne  du  segment  supérieur  de  la  cornée.  Dans  ce 
procédé,  il  est  également  inutile  de  pratiquer  riricleclomic. 

Choix  de  la  méthode.  — Le  choix  de  la  méthode  opératoire  varie 
suivant  Fagc  des  malades,  la  variété  et  la  consistance  de  la  cataracte. 
Mais  la  consistance  du  crisiallin  opaque  étant  habituellement  en  rap- 
port avec  Fàge  des  malades,  c’est  principalement  sur  ce  dernier  que 
nous  nous  baserons  pour  lixer  le  choix  du  procédé  opératoire. 

La  cataracte  congénitale  ou  celle  qui  survient  dans  les  premières 
années  de  la  vie,  peut,  comme  nous  l’avons  vu,  revêtir  des  formes  très- 
variées.  La  conduite  à tenir,  au  point  de  vue  du  traitement,  diffère 
surtout  suivant  que  cette  cataracte  estpointillée,  zonulaire  ou  laiteuse. 
Dans  le  premier  cas,  la  cataracte  devenant  toujours  complète,  il  faut 
opérer  et  c’est  à la  discision  qu’il  faut  avoir  recours.  Dans  le  second 
cas,  lorsque  la  cataracte  est  très-limitée,  peu  opaque,  complètement 
stationnaire,  la  vision  de  malade  est  suffisante,  il  n’y  a pas  lieu  d’opé- 
rer; il  suffit  de  recourir  à l’emploi  des  mydriatiques  ou  à l’iridecto- 
mie (de  Graefe).  Si,  au  contraire,  la  cataracte  zonulaire  est  étendue  et 
suit  une  marche  progressive,  il  faut  pratiquer  la  discision.  Enfin  lors- 
que le  crisiallin  est  complètement  ramolli,  que  l’opacité  est  blanche, 
laiteuse,  il  faut  également  recourir  à la  discision.  Dans  les  cas  où  l’ppa- 
cité  envahit  la  capsule  •elle-même,  c’est  à l’extraction  qu’il  faut  avoir 
recoure. 

Les  cataractes  que  l’on  observe  dans  l’àge  adulte,  jusqu’à  trente  ans 
environ,  sont  habituellement  des  cataractes  corticales  arrivant  assez 
rapidement  à la  maturité;  c’est  par  la  discision  ou  même  encore  par 
l’extraction  linéaire  simple  que  ces  cataractes  doivent  être  opérées. 

Los  cataractes  mixtes,  c’est-à-dire  corticales  et  nucléaires,  que  l’on 
observe  au  delà  de  trente  ans,  doivent  être  opérées  par  l’extraction. 

Quant  à la  cataracte  sénile,  qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et 
dont  le  traitement  doit  surtout  intéresser  le  praticien,  c’est  également 
par  l’extraction  qu’elle  doit  être  opérée.  Mais  à quel  procédé  d’extrac- 
tion faut-il  donner  la  préférence?  C’est  là  une  question  qui  adonné 
lieu  à de  nombreuses  discussions  de  la  part  des  chirurgiens.  Les  uns 
préfèrent  l’extraction  à lambeau,  se  basant  sur  ce  que  cette  méthode, 
quand  elle  réussit,  procure  des  résultats  complètement  satisfaisants; 
les  autres  donnent  au  contraire  la  préférence  à l’extraction  linéaire 
avec  iridectomie  ou  au  procédé  de  de  Graefe  comme  étant  celui  qui 
permet  d’obtenir  le  plus  grand  nombre  de  succès. 

Quant  à nous,  nous  choisissons  habituellement  la  méthode  à lam- 
beau, avec  les  modifications  que  nous  y avons  apportées.  Ce  procédé 
auquel  nous  avons  donné  le  nom  de  curviligne  nous  a jusqu’ici  donné 
d’assez  bons  résultats  pour  que  nous  lui  donnions  la  préférence. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède,  que  sur  les  trois  méthodes  opératoires 
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que  nous  avons  fait  connaître,  deux  seules  sont  employées  aujourerhui 
parles  chirurgiens,  la  discision  et  l’extraction.  Quant  à la  méthode 
de  rabaissement  elle  est  presque  complètement  abandonnée  et  n’otl're 
plus  guère  aujourd’hui  qu’un  intérêt  historique. 

B.  — Cataractes  capsulaires. 


On  donne  le  nom  de  cataractes  capsulaires  ou  fausses,  par  opposi- 
tion aux  cataractes  lenticulaires  auxquelles  on  donne  le  nom  de 
vraies,  aux  opacités  qui  résultent  du  dépôt  de  produits  morbides 
à la  surface  antérieure  de  la  cristalloïde. 

Anatomiquement,  on  distingue  ces  cataractes  q,ï\  pseudo-membraneuse, 
pigmentaire  et  phosphatique. 

La  cataracte  pseudo-membraneuse,  est  constituée  par  un  dépôt,  sur  la 
capsule,  de  lyn»phc  plastique  qui  se  charge  fréquemment  de  granula- 
tions graisseuses  ou  d’incrustations  calcaires  ; la  cataracte  pigmentaire, 
par  un  dépôt  de  pigment  uvéen  et  la  cataracte  phosphatique,  par  un 
dépôt  de  phosphate  ou  de  carbonate  de  chaux  en  forme  de  points  ou 
taches  isolées,  jaunâtres,  ou  de  figures  plus  ou  moins  régulières. 

La  cataracte  capsulaire  succédé  généralement  â des  iritis;  elle  varie 
suivant  que  ces  dernières  ont  déterminé  on  non  des  adhérences  défi- 
nitives entre  l’iris  et  la  capsule  du  cristallin.  Dans  le  premier  cas 
{cata7'acte  capsulaii^e  adhérente),  l’opacité  est  le  résultat  de  l’adhérence 
elle-même;  dans  le  second  cas  {catai'acte  capsulaii^e  non  adlm^ente),  elle 
est  constituée  par  les  traces  qu’ont  laissées  d’anciennes  adhérences 
qui  ont  pu  être  rompues  par  la  dilatation  artificielle  de  la  pupille. 

Les  symptômes  dilfèrent  peu  suivant  ces  diverses  variétés  ; à la  vue 
aidée  de  l’éclairage  latéral,  la  cataracte  capsulaire  pseudo-membra- 
neuse apparaît  ordinairement  sous  l’aspect  d’une  exsudation  grisâtre, 
centrale,  n’occupant  le  plus  souvent  qu’une  partie  de  la  capsule  anté- 
rieure, très-opaque  et  généralement  de  forme  étoilée  ( Robin  ).  La 
cataracte  pigmentaire  se  présente  sous  la  forme  de  taches  noires  et 
irrégulières.  La  cataracte  phosphatique,  enfin,  occupe  généralement 
le  centre  de  la  capsule  antérieure  et  se  présente  sous  la  forme  d’une 
tache  luisante  bianc-nacrée. 

Tantôt  l’opacité  est  partielle  et  constituée  seulement  par  des  points 
ou  des  taches  isolées  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle;  tantôt  ces 
taches  en  se  réunissant  les  unes  aux  autres  forment  une  fausse  mem- 
brane qui  occupe,  soit  seulement  la  partie  centrale  de  la  capsule,  soit 
la  capsule  dans  sa  totalité. 

Elles  sont  généralement  superficielles  et  aplaties;  lorsqu’elles 
proéminent  dans  la  chambre  antérieure  sous  la  forme  de  saillies  ma- 
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melonnées  à sommet  en  pointe,  on  donne  à l’opacité  le  nom  de  cata- 
racte pyramidale. 

Celte  forme  de  cataracte  est  rare.  Le  plus  souvent,  elle  succède  à 
une  ulcération  ou  à une  perforation  de  la  cornée.  Dans  ces  cas,  la 
chambre  antérieure  ayant  disparu,  le  cristallin  est  venu  contracter  des 
adhérences  avec  les  bords  de  Tulcère,  et  lorsque  ces  adhérences  se 
sont  rompues,  elles  ont  laissé  sur  la  capsule  les  traces  de  la  matière 
exsudée. 

Le  diagnostic  ne  présente  en  général  aucune  difiiculté  : la  cataracte 
capsulaire  se  distingue  facilement  de  la  cataracte  lenticulaire  en  ce  que 
l’iris,  au  lieu  d’ôtre  normal,  est  altéré,  déprimé  et  décoloré,  la  pupille 
inégale,  immobile  et  en  entonnoir,  en  ce  qu’il  n’y  a pas  d’ombre  portée 
par  l’iris  sur  le  cristallin,  comme  cela  a lieu  pour  la  cataracte  lenticu- 
laire; enfin  en  ce  que  l’opacité,  au  lieu  d’occuper  la  substance  même 
du  cristallin  est  superficielle  et  irrégulière. 

Le  traitement  de  la  cataracte  capsulaire  varie  suivant  qu’elle  est  adhé- 
rente ou  non,  partielle  ou  complète.  Lorsqu’elle  n’est  pas  adhérente 
et  qu’elle  occupe  seulement  la  partie  centrale  de  la  capsule,  il  suffit  de 
pratiquer  une  pupille  artificielle.  Lorsqu’elle  est  adhérente  ou  qu’elle 
est  complète,  le  cristallin  doit  être  extrait  avec  sa  capsule  par  l’un  des 
procédés  d’extraction  que  nous  avons  fait  connaître  en  parlant  du 
traitement  de  la  cataracte  lenticulaire. 


C.  — Cataracte  capsulo-lenticulaire. 

Autrefois  on  croyait  que,  dans  toute  cataracte,  l’opacité  commençait 
par  la  capsule  pour  s’étendre  ensuite  à la  lentille.  Malgaigne,  le  pre- 
mier, a cherché  à montrer  que  c’était  là  une  erreur,  mais  il  a exagéré 
en  soutenant  que  jamais  la  capsule  ne  perdait  sa  transparence.  En 
effet,  de  nouvelles  recherches  de  Desmarres  père.  Robin  et  Broca  ont 
prouvé  que  la  capsule  peut  s’opacifier  en  même  temps  que  la  lentille. 
On  dit  alors  que  la  cataracte  est  capsulo-lenticulaire. 

La  capsule  en  perdant,  en  partie  ou  en  totalité,  sa  transparence, 
devient  laiteuse  ou  grisâtre  et  par  places,  crayeuse.  INIais  cette  teinte 
tranche  d’une  façon  très-peu  sensible  sur  les  couches  opaques  du  cris- 
tallin lui-même,  et  il  arrive  souvent  qu’on  ne  peut  constater  l’opacité 
capsulaire  que  lorsque  le  cristallin  a été  extrait. 

La  cataracte  capsulo-lenticulaire  olfre  d’ailleurs  des  caractères  qui 
participent  de  ceux  de  la  cataracte  lenticulaire  et  de  ceux  de  la  cata- 
racte capsulaire.  Nous  n’aurions  donc  qu’à  répéter  ici  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut. 
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D.  — Cataractes  secondaires. 

On  donne  le  nom  impropre  de  cataractes  secondaires  aux  opacités 
qui  se  forment  dans  le  champ  pupillaire  à la  suite  de  l’opération  de  la 
cataracte  par  abaissement,  par  division  ou  par  extraction. 

Ces  opacités  sont  constituées  par  des  débris  opaques  de  la  capsule 
ou  du  cristallin  lui-même,  ou  bien  par  des  produits  de  nouvelle  for- 
mation résultant  d’une  iritis  consécutive  à l’opération  de  la  cata- 
racte. 

Lorsqu’elles  sont  mobiles  et  non  adhérentes  à l’iris,  il  faut  les  ex- 
traire soit  avec  un  crochet,  soit  avec  une  pince  spéciale,  que  l’on  intro- 
duit par  une  ouverture  pratiquée  à la  sclérotique.  Lorsqu’il  s’agit  de 
fausses  membranes  adhérentesà  l’iris,  il  faut  alors  les  décbirerà  l’aide 
de  deux  aiguilles  introduites  chacune  d’un  côté  de  l’opacité  et  dont 
on  rapproche  les  pointes  l’une  de  l’autre. 


liuxations  du  cristallin. 

On  donne  le  nom  de  luxation  du  cristallin  au  déplacement  de  celte 
lentille,  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  résultant  de  la  rupture  d’une 
partie  ou  de  la  totalité  de  ses  attaches.  Cette  luxation  est  incomplète 
ou  complète.  Dans  le  premier  cas,  le  cristallin  ne  se  déplace  que  d’un 
côté  et  n’éprouve  qu’un  mouvement  de  bascule;  on  donne  encore  à 
ce  déplacement  partiel  le  nom  de  suhluxation.  Dans  le  second  cas,  il 
se  déplace  en  totalité  et  se  porte  dans  la  chambre  antérieure,  dans 
la  chambre  postérieure,  dans  le  corps  vitré  ou  sous  la  conjonctive. 

Nous  étudierons  successivement  ces  diverses  variétés  de  luxation. 

~L?i  subluxation  ou  luxation  incomplète  survient  parfois  spontanément 
par  suite  d’une  prédisposition  congénitale;  mais  le  plus  souvent  elle 
succède  à un  traumatisme,  tel  qu’un  coup,  une  chute,  etc. 

Le  premier  symptôme  est  un  trouble  subit  de  la  vue;  les  objets 
apparaissent  aux  malades  comme  dans  un  brouillard;  il  leur  est  im- 
possible de  rien  fixer  et  quelquefois  ils  présentent  de  la  diplopie 
monoculaire.  Si  l’on  examine  l’œil,  on  voit  que  la  chambre  antérieure 
est  agrandie.  Le  plus  souvent  cet  agrandissement  se  fait  vers  un  de  ses 
bords  et  alors  l’iris,  du  côté  opposé,  est  plus  saillant  et  refoulé  en 
avant.  D’autres  fois,  il  se  fait  également  dans  tous  les  sens.  L’iris  est 
alors  plus  foncé,  tremblant,  la  pupille  dilatée,  irrégulière,  elle  se  con- 
tracte incomplètement.  Le  plus  souvent  le  cristallin  reste  transparent; 
quelquefois  il  s’opacifie. 

A l’oplilhalmoscope,  ou  aperçoit  sur  l'un  des  côtés,  sous  forme 
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(1  un  dcmi-cercle  noii’,  le  bord  opaque  du  cristallin,  ])lus  ou  moins 
rapproché  de  l’axe  optique. 

La  luxütion  complété  dons  la  cnambve  postévieuve  se  produit  lors- 
que le  cristallin,  sous  1 inlluence  de  l’une  des  causes  que  nous  avons 
énoncées,  a perdu  toutes  ses  attaches,  que  la  capsule  postérieure  s’est 
décollée  de  la  capsule  hyaloïdicnne  sans  que  celle-ci  se  soit  rompue  e 
que  la  zonule  de  Zinn  a cédé  dans  toute  son  étendue.  Le  cristallin 
glisse  alors  vers  la  partie  inférieure  de  la  chambre,  en  pressant  contre 
l’iris  et  son  bord  supérieur  se  place  en  face  de  la  pupille  qu’il  divise 
en  deux  moitiés. 

A l’éclairage  oblique,  on  aperçoit  facilement  le  bord  supérieur  du 
cristallin.  A l’ophthalmoscope,  on  voit  qu’il  divise,  sous  forme  d’un 
demi-cercle  noir,  la  pupille  en  deux  moitiés.  Ce  phénomène  est  surtout 
apparent  lorsque  le  malade  regarde  en  haut.  Le  fond  de  l’œil  apparaît 
rouge  au-dessous  de  ce  demi-cercle  noir. 

Les  troubles  de  voisinage  sont  les  mêmes  que  ceux  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut,  c’est-à-dire  l’augmentation  de  la  chambre 
antérieure,  le  tremblement  de  l’iris,  la  dilatation  et  l’immobilité  de 
la  pupille.  ' • 

Parmi  les  symptômes  fonctionnels,  il  faut  noter  un  trouble  notable 
de  la  vue  se  produisant  subitement,  permettant  à peine  aux  malades 
de  distinguer  les  objets.  Chez  quelques-uns,  la  vision  devient  meilleui-e 
dans  certaines  positions  de  la  tête,  lorsque  par  exemple  elle  est  tout  à 
fait  rejetée  en  arrière.  Il  en  est  de  même  de  la  diplopie  : elle  apparaît 
suivant  l’inclinaison  de  la  tête  et  la  position  de  l’objet.  D’autres  fois 
les  malades  voient  un  disque  grisâtre  et  des  étincelles,  des  éclairs  et 
la  flamme  d’une  bougie  leur  paraît  entourée  d’un  demi-cercle  lumi- 
neux dont  la  convexité  est  en  bas.  Ces  phénomènes  disparaissent  lors- 
que, sous  l’influence  de  l’ésérine,  la  pupille  est  assez  contractée  pour 
que  son  hord  supérieur  ne  dépasse  plus  celui  du  cristallin.  Quel- 
quefois on  voit  survenir  de  l’iritis  et  des  névralgies  ciliaires.  Il  est  à 
craindre  alors  qu’il  ne  se  déclare  dans  l’œil  opposé  une  ophthalmie 
sympathique. 

La  luxation  complète  dans  le  corps  vitré  reconnaît  les  mêmes  causes 
que  les  précédentes.  Elle  donne  lieu  aux  mêmes  signes  extérieurs  que 
la  luxation  dans  la  chambre  postérieure.  A l'ophthalmoscope,  on 
voit  dans  le  corps  vitré  des  flocons  dus  à des  épanchements  sanguins, 
à des  exsudations  fibrineuses  et  à des  débris  de  la  capsule  déchirée. 
A la  partie  inférieure  de  la  chambre  postérieure,  dans  le  voisinage 
de  l’om  serrata,  ou  aperçoit  le  cristallin  luxé  sous  la  forme  d’un  corps 
blanc,  opaque,  sphérique,  à bords  circulaires  et  réguliers.  L’iris, 
par  suite  d’adhérences,  est  (juelqucfois  entraîné  en  arrière  par  le 
cristallin. 
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D'autres  fois,  il  est  un  peu  plus  projeté  en  avant,  et  alors  on  voit  le 
cristallin  en  bas  du  corps  vitré,  et  la  trace  d’une  déchirure  de  la  capsule 
postérieure,  ù.  travers  laijuelle  la  lentille  s est  échappée.  Dans  un  cas 
semblable,  M.  Galezowski  constata  que  le  corps  vitré  remplissait  la 
capsule,  était  aussi  volumineuse  que  le  cristallin  lui-même  et  repous- 
sait l’iris  en  avant. 

L’absence  du  cristallin  derrière  la  pupille  se  reconnaît  encore  à ce 
que  la  vue  du  malade  est  corrigée  par  les  verres  convexes  n“  5 pour  la 
vision  à distance,  et  ^ 1/2  pour  la  lecture. 

Lorsque  le  corps  vitré  est  rempli  de  flocons,  le  diagnostic  devient 
quelquefois  difficile  et  l’on  peut  confondre  le  cristallin  flottant  au  bas 
de  l’humeur  vitrée,  sous  forme  d’un  corps  blanchâtre,  avec  un  dé- 
collement rétinien.  Toutefois  la  régularité  et  les  bords  tranchés  de 
ce  corps,  sans  parler  des  antécédents,  la  conservation  de  tous  les 
phosphènes  et  le  tremblement  exagéré  de  l’iris  permettront  de  lever 
les  doutes. 

La  luxation  dans  la  chambi'e  antérieure  survenir  spontanément  ou 
la  suite  d’un  traumatisme  plus  ou  moins  ancien  comme  une  cata- 
racte opérée  par  abaissement;  dans  ce  dernier  cas,  le  cristallin  après 
un  certain  temps  est  remonté  dans  la  région  pupillaire  et  a passé  dans 
la  chambre  antérieure.  Ce  fait  s'observe  surtout  dans  les  cas  de  cata- 
ractes dures,  dont  le  noyau  ne  se  résorbe  pas.  La  lentille  déplacée 
forme  alors  un  corps  jaunâtre,  demi-transparent,  qui  simule  un  hy- 
popyon. 

Le  cristallin  luxé  dans  la  chambre  antérieure  peut  y rester  pendant 
longtemps  sans  perdre  sa  transparence,  sans  déterminer  aucune  dou- 
leur ni  aucune  inflammation.  Le  refoulement  de  l’iris  en  arrière,  son 
tremblottement  et  un  reflet  brillant  vers  le  bord  de  la  lentille  pendant 
les  mouvements  brusques  de  l’œil,  sont  les  seuls  signes  que  l’on  con- 
state. Mais  à la  longue,  le  cristallin  s’opacifie  et,  en  passant  continuel- 
lement sur  le  bord  de  l’iris,  il  finit  par  occasionner  des  irido-choroï- 
dites  graves. 

Dans  cette  variété  de  luxation , le  cristallin  est  rarement  enveloppé 
de  sa  capsule.  Le  plus  souvent  il  diminue  de  volume  au  point  de  ne  plus 
occuper  qu’une  partie  de  la  chambre  antérieure;  il  peut  alors  passer 
facilement  dans  la  chambre  antérieure  et  certains  individus  peu- 
vent même  le  réduire  à volonté  en  renversant  fortement  la  tête  en 
arrière. 

La  luxation  sous-conjonctivale  ne  peut  se  produire  que  si,  par  le  fait 
d un  traumatisme,  la  sclérotique  a été  déchirée  ou  coupée,  non  loin 
de  la  cornée.  L’écoulement  de  l’humeur  aqueuse  et  de  l’humeur 
vitrée,  au  moment  de  l’accident,  facilite  la  sortie  du  cristallin. 

L iris  lait  hernie  dans  la  plaie  et  au  voisinage,  se  trouve  le  cristallin 
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qui  forme  une  tumeur  transparente  sous  la  conjonctive.  Tantôt  il  est 
enveloppé  de  sa  capsule  et  forme  une  saillie  ronde  et  régulière; 
tantôt  la  capsule  est  déchirée  et  reste  dans  l’œil;  le  cristallin  est  alors 
aplati,  broyé  et  forme  une  tumeur  irrégulière. 

Cette  luxation  s’accompagne  des  signes  de  la  rupture  scléroticale 
(voy.  sclérotique)  et  de  la  diminution  de  volume  du  globe  oculaire  : 
par  suite,  la  paupière  supérieure  perd  sa  convexité,  se  ride,  et  le 
creux  orbito-palpébral  paraît  moins  accusé  que  du  côté  opposé.  Ces 
signes,  joints  aux  précédents,  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  la 
luxation. 

Traitement.  — Il  varie  suivant  les  différentes  variétés  de  luxation  que 
nous  venons  de  passer  en  revue. 

Lorsque  la  luxation  est  incomplète,  tant  que  le  cristallin  conserve 
sa  transparence,  aucun  traitement  n’est  indiqué  ; s’il  devient  opaque, 
il  faut  l’extraire  comme  une  cataracte  ordinaire. 

Lorsque  le  cristallin  est  luxé  dans  la  chambre  antérieure,  le  chirur- 
gien doit  chercher  à le  faire  passer  dans  la  chambre  postérieure;  pour 
cela,  il  faut  dilater  la  pupille  et  coucher  le  malade,  la  tête  renversée 
en  arrière,  puis  lorsqu’on  s’est  assuré  de  la  réduction  , on  favorise  le 
rétrécissement  de  la  pupille,  à l’aide  de  l’ésérine,  afin  de  prévenir  une 
nouvelle  luxation.  En  même  temps,  il  faut  combattre  par  les  anti- 
phlogistiques les  phénomènes  inflammatoires  qui  peuvent  se  produire. 
Enfin,  s’il  survient  de  l’iritisavec  des  névralgies  ciliaires,  il  est  indiqué, 
pour  éviter  l’ophthalmie  sympathique,  d’extraire  le  cristallin  par  la 
méthode  linéaire. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  luxation  sous-conjonctivale,  il  faut  tout  d’abord 
inciser  la  conjonctive  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  tumeur  et 
retirer  le  cristallin.  On  immobilise  ensuite  les  deux  yeux  à l’aide  d’un 
bandage  compressif  et  on  applique  des  compresses  d’eau  glacée  sur 
l’œil  malade. 

Corps  etrangers.  — Cysticerques. 


Les  corps  étrangers  qui  peuvent  s’introduire  dans  le  cristallin  sont; 
des  morceaux  de  verre,  des  paillettes  de  fer,  des  grains  de  plomb,, 
des  éclats  de  capsule,  etc.  Il  est  souvent  assez  difficile  de  les  recon- 
naître parce  qu’il  en  résulte  généralement  une  opacité  des  couches-| 
périphériques  de  cette  lentille  (voy.  Cataracte  traumatique). 

Cependant  un  corps  étranger  se  distingue,  au  milieu  des  masses 
corticales  blanches  et  opaques,  par  sa  coloration  plus  foncée,  par  un 
reflet  luisant  ou  métallique.  Le  diagnostic  pourra  être  complété  pai 
les  antéeédents  et  par  la  présence  d’une  cicatrice  de  la  cornée. 

Le  traitement  consiste  à extraire  le  cristallin  avec  le  corps  étranger, 
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par  la  méthode  linéaire  et  latérale.  Mais  avant  de  pratiquer  cette 
opération,  il  faut  attendre  que  les  accidents  inflammatoires  aient  dis- 
paru. 

Lorsque  le  corps  étranger  se  trouve  implanté  en  partie  dans  l’iris  et 
en  partie  dans  le  cristallin,  il  faut  exciser  la  portion  d’iris  qui  contient 
le  corps  étranger,  et  pratiquer  ensuite  l’extraction  de  la  cataracte. 

Des  cxjsticerques  et  autres  entozoaires  ont  été  rencontrés  dans  le  cris- 
tallin, plus  particulièrement  chez  les  femmes  et  dans  des  cristallins 
cataractés  (Nordmann , Gescheidt).  Un  seul  cas  a été  observé  chez 
l’homme  (de  Graefe).  Le  plus  souvent,  ces  entozoaires,  qui  ne  mesurent 
que  deux  à cinq  dixièmes  de  millimètre,  ne  peuvent  être  reconnus 
qu’à  l’aide  du  microscope.  Tout  au  plus  pourrait-on  soupçonner  leur 
existence  parla  formation  rapide  de  la  cataracte,  par  l’intensité  de 
l’iritis  et  de  Tirido-cyclite  coïncidant  avec  un  état  normal  du  fond  de 
l’œil,  la  persistance  de  la  perception  lumineuse  et  la  conservation  des 
phosphènes. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  des  corps  étrangers  du  cris- 
tallin. 


ARTICLK  XVII. 

MALADIES  DU  CORPS  VITRÉ 

Les  affections  qu’on  observe  dans  le  corps  vitré  sont  V inflammation 
et  la  suppuration,  le  ramollissement,  les  hémorrhagies,  les  opacités  et  le 
synchisis  étincelant. 


Xnflammation,  suppuration. 

Autrefois,  on  considérait  le  corps  vitré  comme  une  masse  gélati- 
neuse, ne  pouvant  devenir  le  siège  d’aucune  inflammation.  Mais  les 
histologistes  ont  fait  justice  de  cette  erreur  et  ont  démontré  que 
le  corps  Vitré  est  un  véritable  tissu  vivant  et  susceptible  de  s’en- 
flammer. 

Cette  inflammation,  à laquelle  on  donne  le  nom  dJhyalitis,  s’observe 
principalement  à la  suite  d’un  traumatisme  ou  de  la  pénétration  d’un 
corps  étranger  dans  le  corps  vitré.  Donders,  à l’aide  d’expériences  sur 
les  animaux,  a parfaitement  étudié  les  altérations  auxquelles  donne 
lieu  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  le  corps  vitré.  11  traverse 
1 œil  d un  lapin  par  un  fil  en  caoutchouc  qu’il  coupe  ensuite  au  ras  de 
la  sclérotique;  ce  fil,  par  son  élasticité,  se  raccourcit  et  finit  par  for- 
mer un  petit  noyau  qui  reste  dans  l’épaisseur  môme  du  corps  vitré. 
Après  quelques  heures,  on  voit,  à l’ophthalmoscope,  les  parties  qui 
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entourent  le  corps  étranger  se  troubler,  s’opacifier,  puis  devenir 
membraneuses  et  envelopper  ce  corps  au  point  de  le  dérober  complè- 
tement à la  vue  de  l’observateur.  Quelquefois  il  se  forme  des  hémor- 
rhagies (voy.  Hémorrhagies),  ou  bien  l’opacité  finit  par  envahir  le 
corps  vitré  dans  sa  totalité  (voy.  Opacités)  ; plus  rarement,  enfin,  Tin- 
tlammation  se  termine  par  suppuration. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  dernière  est  le  plus  souvent  primitive  et 
succède  à un  traumatisme,  à une  opération  de  cataracte,  à une  cho- 
roïdite  purulente  ou  bien  survient  dans  le  cours  d’une  maladie  géné- 
rale, telle  que  la  fièvre  typhoïde,  la  méningite,  l’infection  purulente. 
Mais  cette  suppuration  demeure  rarement  limitée  au  corps  vitré  ; le 
plus  fréquemment  elle  se  propage  aux  autres  parties  de  l’œil  (voy. 
Phlegmon  de  l'œil). 


ILamollissement  du  corps  vitré. 


Le  corps  vitré,  qui  est  généralement  d’une  densité  assez  considé- 
rable, peut  se  ramollir  et  même  se  liquéfier  complètement.  Quel- 
ques auteurs  donnent  à cette  affection  le  nom  de  synchisis  simple; 
d’autres  l’appellent  plus  simplemeiît  ramollissement  ou  liquéfaction  du 
corps  vitré. 

Elle  succède  le  plus  souvent  à une  affection  de  la  choroïde,  à une 
choroïdite  généralisée,  à une  retino-choroïdite,  à une  lésion  primitive 
du  corps  vitré,  à une  hydrophthalmie.  Elle  coïncide  parfois  avec 
une  luxation  congénitale  du  cristallin,  un  coloboma  ou  d’autres  vices 
de  conformation.  On  l’observe  souvent  chez  les  hydrocéphales.  Enfin, 
elle  paraît  se  produire  plus  facilement  chez  les  myopes. 

La  liquéfaction  de  l’humeur  vitrée  donne  lieu  à un  tremblement 
oscillatoire  "particulier  de  l’iris  ; en  fixant  un  point  quelconque  de  la 
périphérie  de  l’iris  pendant  que  l’on  fait  mouvoir  le  globe  de  l’œil 
dans  tous  les  sens,  on  voit  comme  une  onde  d’humeur  aqueuse  qui 
vient  frapper  la  face  antérieure  de  cette  membrane.  Quelquefois  le 
cristallin  lui-même  devient  tremblottant.  Au  toucher,  la  consistance  du 
globe  oculaire  paraît  ramollie,  souvent  elle  demeure  normale,  parfois 
môme  elle  est  augmentée.  Dans  certains  cas,  le  corps  vitré  conserve 
sa  transparence,  et  son  ramollissement  n’entraîne  aucun  trouble  de  la 
vue.  D’autres  fois,  il  est  en  même  temps  le  siège  de  flocons  ou  de 
mouches  volantes  ; on  observe  alors,  à l’ophthalmoscope,  les  altéra- 
tions dont  nous  parlerons  plus  loin  (voy.  Opacités  du  corps  vitré). 

Le  ramollissement  du  corps  vitré  n’est  d’aucune  gravité  et  n’exige 
aucun  traitement  particulier. 
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Corps  étrangers.  CrhtalHn  flottant.  Cystlcerques  du  corps  vitré, 


Les  corps  étrangers,  tels  que  les  éclats  de  capsule,  les  paillettes  de 
fer  ou  de  cuivre  qui  traversent  la  sclérotique  ou  la  cornée  et  le  cristallin, 
s'arrêtent  rarement  dans  le  corps  vitré.  Toutefois,  lorsque  ces  corps  sout 
petitsetfins,  ils  peuvent  séjourner  pendant  quelque  temps  dansThumeur 
vitrée;  on  les  voit  alors,  à l'aide  de  l'ophthalmoscope,  sous  forme  de 
flocons  très-nettement  limités.  Dans  quelques  cas  très-rares,  on  les  a 
vus  s’envelopper  d’une  membrane  exsudative  ; mais  le  plus  souvent, 
après  quelques  heures,  ils  gagnent  les  parties  déclives,  du  côté  de  la 
choroïde,  ou  de  la  rétine,  y causent  des  désordres  plus  ou  moins  graves 
et  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d’un  phlegmon  de  l’oeil. 

Lorsqu’il  s'agit  d’un  cristallin  luxé  ou  ahaissé  suivant  l’ancienne 
méthode  et  qui  séjourne  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long  dans 
le  corps  vitré  à l’état  de  corps  flottant,  mobile  ou  fixe,  on  voit  alors, 
à l’ophthalmoscope,  dans  la  partie  inférieure  de  l’œil  et  derrière 
l’iris,  flotter  un  corps  opaque,  blanchâtre,  plus  ou  moins  rond  et  à 
contours  très-nets.  Tant  qu’il  reste  dans  le  corps  vitré,  l’expectation 
paraît  .être  la  meilleure  conduite  à suivre,  mais  s’il  tombe  dans  les 
parties  déclives,  le  chirurgien  doit  chercher  à prévenir  les  accidents 
soit  par  l’extraction  du  corps  étranger  à travers  unp  plaie  scléro- 
ticale  et  à l’aide  de  pinces  spéciales,  soit  même  par  l’énucléation 
de  l’œil. 

S’il  s’agit  d’un  cristallin  luxé  ou  abaissé,  il  faut  également  le  respec- 
ter tant  qu’il  ne  détermine  ni  douleurs,  ni  inflammation.  Mais  aussitôt 
qu’on  voit  apparaître  les  signes  d’une  irido-cyclite,  il  faut  pratiquer 
l’iridectomie  et  extraire  le  cristallin  à l’aide  d’une  curette. 

On  rencontre  parfois  des  cysticerques  dans  le  corps  vitré  : les  animal- 
cules se  reconnaissent  facilement  à l’examen  ophthalmoscopique;  on 
constate  une  opacité  s’unissant  avec  une  masse  blanchâtre  ou  bleuâtre, 
d’une  forme  ovoïde  ou  sphérique,  se  déplaçant  facilement  dans  les 
mouvements  de  l’œil  et  quelquefois  entourée  d’une  vésicule  bleuâtre 
transparente.  ' 

A mesure  que  ces  entozoaires  augmentent  de  volume,  les  malades 
éprouvent  une  sensation  de  pesanteur  dans  l’œil  ; la  vue  se  trouble  peu 
â peu  ; des  mouches  volantes  apparaissent  et  disparaissent  brusque- 
ment, la  vision  centrale  se  trouble  de  plus  en  plus  ; souvent,  enfin,  ils 
déterminent  des  inflammations  rétiniennes  ou  choroïdiennes,  des  irido- 
choroidites  ou  des  décollements  de  la  rétine. 

Afin  (1  éviter  ces  accidents,  on  doit  extraire  le  cysticerque  en  fai- 
sant, dans  une  première  séance,  une  large  iridectomie  en  dehors  et 
en  bas,  puis  en  pratiquant  quelques  semaines  après  l’extraction  du 
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cristallin  à travers  une  large  kératotomie  ; le  cysticerque  se  présente 
alors  entouré  d’opacités  ; on  ouvre  la  capsule  hyaloïdienne,  le  corps 
vitré  se  porte  dans  la  chambre  antérieure,  entraînant  avec  lui  l’ani- 
malcule qu’on  saisit  avec  une  pince  (de  Graefe).  On  peut  aussi  cher- 
cher à l’extraire  à travers  une  large  ouverture  scléroticale. 


Hémorrhagie!. 


On  observe  parfois,  dans  le  corps  vitré,  des  hémorrhagies  spon- 
tanées qui  apparaissent  sous  forme  de  llocons  membraneux  et 
donnent  lieu  à tous  les  caractères  des  mouches  volantes.  Ces  hé- 
morrhagies sont  parfois  assez  abondantes  pour  occuper  toute  l’éten- 
due du  champ  pupillaire  et  entraîner  une  perte  absolue  de  la  vi- 
sion. En  général,  elles  se  résorbent  assez  facilement  et  ne  laissent  à 
leur  suite  qu’un  point  cicatriciel  bleuâtre  qui  indique  qu’elles  ont  eu 
pour  point  de  départ  la  rupture  d’un  vaisseau  ; mais  il  arrive  souvent 
qu’elles  se  produisent  après  un  certain  temps  et  qu’elles  finissent  par 
amener  un  accident  grave,  le  décollement  de  la  rétine. 

Les  hémorrhagies  traumatiques  sont  habituellement  plus  graves  en 
ce  qu’elles  sont  liées  à ces  lésions  des  membranes  qui  entourent  le 
corps  vitré. 


Opacités  du  corps  vitré.  — Mouches  volantes. 


Le  corps  vitré  est  parfois  le  siège,  même  à l’état  physiologique,  de 
véritables  corps  flottants  qui  donnent  lieu  à ces  phénomènes  parti- 
culiers auxquels  on  donne  le  nom  de  mouches  volantes,  parce  qu’en 
effet  les  individus  qui  en  sont  atteints  voient  continuellement  des 
mouches  passer  devant  leurs  yeux.  Ces  corps  flottants,  offrent  deux 
variétés  principales  ; ceux  qui  sont  simplement  perçus  par  le  sujet 
et  ne  peuvent  être  constatés  à l’ophthalmoscope,  et  ceux  au  contraire, 
dont  on  peut  constater  directement  la  présence  à l’aide  de  cet  instru- 
ment. Ces  derniers  seuls  doivent  nous  occuper,  les  premiers  n’ayant 
aucune  importance. 

Les  malades  qui  ont  des  corps  flottants  dans  le  corps  vitré  se  plai- 
gnent de  points  noirs,  de  nuages  plus  ou  moins  épais  qui  traversent 
continuellement  leur  champ  visuel.  Ces  points  deviennent  plus  accu- 
sés lorsque  les  malades  regardent  une  surface  uniformément  éclairée. 
Lorsqu’ils  portent  leurs  regards  en  haut  et  restent  quelques  instants 
dans  cette  position  les  points  ou  le  nuage  qu’ils  aperçoivent  descen- 
dent lentement  au  devant  de  l’œil.  On  donne  à ce  phénomène  le  nom 
de  scotome  mobile. 
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A l’aide  d’un  miroir  faiblement  éclairé  et  sans  interposition  de 
lentille,  en  faisant  imprimer  au  globe  de  l’œil  des  mouvements  de  bas 
en  haut,  l’examen  ophthalmoscopique  montre  de  petits  llocons  noi- 
râtres, contenus  dans  le  corps  vitré  qui  se  meuvent  dans  le  champ 
pupillaire. 

Ces  opacités  du  corps  vitré  sont  souvent  l’indice  d’altérations  des 
membranes  profondes:  c’est  ainsi  qu’on  les  observe  dans  la  scléro- 
choroïdite  postérieure,  dans  la  myopie  progressive  dont  elles  aggra- 
vent le  pronostic,  en  dénotant  une  nouvelle  activité  de  la  maladie, 
dans  les  décollements  de  la  rétine.  Quelquefois  aussi  elles  annoncent 
le  ramollissement  du  corps  vitré. 

Le  traitement,  dans  ces  cas,  consiste  à prescrire  le  repos  absolu 
dans  l’obscurité,  des  ventouses  sèches  ou  môme  des  émissions  san- 
guines locales,  les  purgatifs  drastiques  et  des  pilules  de  sublimé. 


Synchisis  étincelant. 

On  donne  ce  nom  à une  alfection  très-rare  produite  par  la  présence 
de  cristaux  de  cholestérine  dans  l’intérieur  du  corps  vitré.  Elle  s’ob- 
serve chez  des  malades  atteints  de  choroïdite  chronique.  Desmarres  dit 
l’avoir  rencontrée  chez  des  individus  qui  avaient  été  opérés  de  la  ca- 
taracte pa7'  abaissement. 

Les  troubles  accusés  par  ces  malades  sont  les  mômes  que  pour  les 
opacités  du  corps  vitré.  A l’ophthalmoscope,  on  voit  se  mouvoir  sur  le 
fond  rouge  de  l’œil  des  paillettes  brillantes,  chaioyantes.  Dans  la  plu- 
part des  cas  qui  ont  été  observés,  ces  cristaux  de  cholestérine  se  ré- 
sorbent après  plusieurs  années.  On  ne  connaît  aucun  moyen  de  hâter 
cette  résorption. 


ARTICLE  XYllI. 

MALADIES  ENVAHISSANT  LA  TOTALITÉ  DU  GLOBE  OCULAIRE 

Nous  décrirons  dans  cet  article  le  Glaucome,  V Hydrophthalmie,  le 
Phlegmon  de  l'œil,  et  VOphthalmie  sympathique. 

Glaucome. 

Historique.  — Définition.  — Sous  le  nom  de  glaucome,  on  dé- 
signait autrefois  une  affection  caractérisée  par  la  perte  de  la  vue, 
s accompagnant  d’une  teinte  azurée  de  la  pupille  (y^auxo?,  azuré,  et 
ôfifjia,  œil). 
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Tûup;\  tour  considéré  comme  une  airecLion  cln  cristallin,  du  corps 
vitré  (Brisscau),  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  (Saint-Yves,  Wenzel), 
de  tontes  les  membranes  de  l’œil  (Desmarres),  le  glaucome  a été,  pour 
la  première  fois  en  1839,  rattaché  par  Schreader  et  Van  der  Kolk  à une 
inflammation  de  la  choroïde. 

Cette  affection  n’a  commencé  à être  bien  connue  que  depuis  la  dé- 
couverte de  l’ophlhalmoscope. 

M.  Gusco,  dans  se  leçons  cliniques  professées  à la  Salpêtrière,  a 
bien  décrit  les  altérations  qu’elle  présente;  mais  c’est  surtout  à 
de  Graefe  que  l’on  doit  les  connaissances  les  plus  précises  sur  la  nature, 
la  symptomatologie,  la  marche  et  le  traitement  de  cette  maladie. 

Il  résulte  de  ces  travaux  qu’on  doit  aujourd’hui  réserver  le  nom  de 
glaucome  à une  affection  essentiellement  caractérisée  par  l’augmenta- 
tion lente  ou  rapide  de  la  pression  intra-oculaire,  entraînant  à sa  suite 
diverses  altérations,  en  particulier  l’excavation  du  nerf  optique. 

Étiologie.  — Le  glaucome  est  une  affection  très-rare  chez  les 
enfants  et  chez  les  vieillards  âgés  de  plus  de  soixante  ans.  On  l’observe 
surtout  entre  trente  et  cinquante  ans.  Il  est  parfois  héréditaire  et 
atteint  plusieurs  membres  d’une  môme  famille;  d’autres  fois  il  survient 
à la  suite  d’un  traumatisme,  d’un  refroidissement,  de  la  névralgie  de 
la  cinquième  paire,  dans  le  cours  d’une  grossesse  ou  de  certaines 
maladies  aiguës,  la  pneumonie,  par  exemple;  il  succède  fréquem- 
ment chez  l’homme  à la  suppression  du  flux  hémorrhoïdaire  ou  à des 
troubles  digestifs  et,  chez  la  femme,  à des  troubles  de  la  mens- 
truation, ce  qui  lui  a fait  donner  par  les  auteurs  anciens  le  nom 
ù'ophthalmie  abdominale.  On  l’observe  de  préférence  chez  les  hyper- 
métropes ou  chez  ceux  dont  les  yeux  sont  fortement  pigmentés,  ce  qui 
explique  son  extrême  fréquence  chez  les  Israélites.  Il  peut  aussi  sur- 
venir à la  suite  de  toute  affection  donnant  lieu  à une  augmentation  de  la 
pression  intra-oculaire,  telle  que  la  kératite  à bandelettes,  le  staphy- 
lome  cornéen  partiel  avec  adhérence  de  l’iris,  des  cicatrices  centrales 
de  la  cornée,  l’iritis  séreuse,  des  synéchies  postérieures  totales,  une 
cataracte  molle  traumatique,  la  luxation  ou  l’abaissement  du  cristallin, 
des  tumeurs  inlra-oculaires,  le  décollement  de  la  rétine.  Enfin , il 
coïncide  souvent  avec  une  altération  des  membranes  vasculaires  ou 
bien  se  rattache  à une  affection  diathésique,  telle  que  la  goutte,  le 
rhumatisme  ou  la  syphilis. 

Le  glaucome  est  unique  ou  bilatéral  ; dans  ce  dernier  cas,  il  occupe 
simultanément  ou  successivement  les  deux  yeux  et  peut  même  y revêtir 
des  formes  différentes. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Les  altérations  qu’on 
observe  dans  cette  maladie  sont,  au  début,  une  atrophie  plus  ou  moins 
prononcée  de  la  choroïde,  s’accompagnant  plus  tard  d’une  atrophie 
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(le  la  rétine  elle-raôme  et  de  l’excavalion  de  la  papille.  En  outre,  on 
observe  parfois  des  hémorrhagies  dans  la  chambre  antérieure,  dans 
le  corps  vitré  ou  la  rétine  {glaucome  hcnnoir/iagique). 

Ces  altérations,  en  particulier  l’excavation  de  la  papille,  ont  donné 
à lieu  des  interprétations  différentes.  On  sait  aujourd’hui  qu’elles  sont 
le  ré.sultat  d’une  augmentation  de  la  tension  intra-oculaire.  Mais  celte 
tension  elle-même,  à quelle  cause  faut-il  la  rattacher?  Tel  est  le  pro- 
blème à résoudre. 

M.  Gusco,  ayant  plusieurs  fois  constaté  sur  des  yeux  atteints  de 
glaucome  un  épaississement  de  la  sclérotique,  fait  jouer  un  rôle  impor- 
tant à la  rétraction  de  celte  membrane  sur  la  production  de  la  tension. 

De  Graefe  ayant  observé  la  coïncidence  fréquente  du  glaucome  avec 
une  altération  athéromateuse  des  artères  de  l’œil  croit  que  le  glau- 
come est  le  résultat  d’une  semblable  altération  de  ces  vaisseaux. 

Donders  rapporte  celte  tension  à une  hypersécrétion  causée  par  une 
névrose  des  nerfs  ciliaires,  qu’il  considère  comme  des  nerfs  sécréteurs. 
La  plupart  des  auteurs  admettent  aujourd’hui  que  cette  hypersécrétion 
et  la  tension  qui  en  résulte,  sont,  en  effet,  le  résultat  d’une  altération 
des  nerfs.  Ils  appuient  leur  opinion  sur  un  grand  nombre  d’expériences. 
C’est  ainsi  que  Wagner,  en  irritant  le  grand  sympathique  au  cou 
prétend  avoir  produit  une  augmentation  de  la  pression  inlra-oculaire. 
On  ne  peut  cependant  méconnaître  que  l’irritation  de  ce  nerf  au  cou 
détermine  une  diminution  du  calibre  des  vaisseaux  du  crâne,  ce  qui 
est  en  contradiction  avec  l’expérience  de  Wagner. 

Hippel  et  Grünhagen  (de  Kœnigsberg)  ont  étudié  l’action  isolée  des 
divers  nerfs  de  l’œil,  qui  viennent,  comme  on  sait,  de  trois  sources 
differentes,  du  moteur  oculaire  commun,  du  trijumeau  et  du  grand 
sympathique  ; ils  ont  montré  que  l’irritation  de  la  troisième  paire, 
abstraction  faite  de  l’action  musculaire,  est  sans  effet  sur  la  tension 
intra-oculaire.  Quant  à l’irritation  du  grand  sympathique,  voici  com- 
ment ils  expliquent  ses  effets  contractoires,  diminution  du  calibre  des 
vaisseaux  du  crâne  et  augmentation  de  la  tension  intra-oculaire. 

Suivant  quelques  anatomistes,  il  existe  dans  l’orbite  un  système  de 
fibres  musculaires  lisses,  dont  l’ensemble  constitue  le  muscle  orbitaire , 
cl  qui  paraissent  destinés  à régulariser  la  sortie  du  sang  de  l’orbite  ; 
ces  fibres  sont  sous  la  dépendance  du  grand  sympathique.  L’irri- 
tation de  ce  tronc  nerveux  produrait  la  contraction  de  ce  muscle, 
lisse,  orbitaire  qui  s’oppose  à la  sortie  du  sang  de  l’orbite,  et  par 
voie  rétrograde,  du  globe  oculaire.  11  en  résulterait  une  augmentation 
de  tension  indirecte  qui  l’emporterait  sur  la  diminution  directe  due  â 
la  contraction  des  vaso-moteurs  des  vaisseaux  de  l’œil.  Si  l’on  vient 
alors  à supprimer  l’action  du  muscle  orbitaire,  l’irritation  du  grand 
sympathique  produit  une  diminution  de  tension  intra-oculaire. 
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L’action  du  trijumeau  est  facilement  mise  en  évidence  par  la  section 
du  grand  sympathique  chez  un  animal  curarisé,  et  par  l’irritation  con- 
secutive du  tronc  nerveux  de  la  cinquième  paire  à son  origine  dans  le 
crâne;  la  tension  intra-oculaire  augmente  aussitôt  d’une  façon  consi- 
dérable et  l’œil  du  côté  opposé  devient  très-dur.  Cette  expérience  est 
en  rapport  avec  les  faits  dans  lesquels  on  a vu  le  glaucome  succéder  à 
des  névralgies  de  la  cinquième  paire. 

Les  symptômes,  la  marche  et  le  pronostic  étant  variables  suivant 
que  le  glaucome  est  aigu  ou  chronique,  nous  étudierons  séparément 
ces  deux  formes  de  la  maladie. 

. Glaucome  aigu.  — Symptomatologie.  — Le  glaucome  aigu  apparaît 
sous  forme  d’attaques.  En  général,  la  première  attaque  est  précédée  de 
prodromes  particuliers,  tels  que  des  douleurs  ciliaires,  avec  injection 
conjonctivale,  des  troubles  passagers  de  la  vue  qui  consistent  dans 
une  certaine  parésie  de  l’accommodation,  une  diminution  de  l’acuité 
visuelle,  un  rétrécissement  du  champ  visuel  et  parfois  des  phénomènes 
lumineux,  scotomes , anneaux  irisés  autour  de  flammes.  Ces  phéno- 
mènes apparaissent  et  disparaissent  sans  cause  appréciable  ; ils  peuvent 
se  reproduire  ainsi  pendant  des  mois  et  des  années  avant  l’apparition 
de  la  véritable  attaque. 

Celle-ci  survient  le  plus  souvent  pendant  la  nuit  : les  douleurs  ci- 
liaires deviennent  tout-à-coup  très-vives,  s’irradient  dans  les  régions 
voisines,  vers  le  front,  la  tempe,  et  quelquefois  dans  toute  la  tête. 
Elles  offrent  tous  les  caractères  des  douleurs  névralgiques;  leur  inten- 
sité même  est  un  signe  important. 

Si  l’on  examine  l’œil  à ce  moment,  on  constate  du  larmoiement,  de 
la  photophobie,  une  injection  périkératique  très-prononcée;  la  cornée 
perd  sa  transparence;  sa  surface  n’est  plus  aussi  polie,  ce  qui  lient  à 
la  desquamation  de  sa  couche  épithéliale. 

L’humeur  aqueuse  perd  également  sa  transparence,  la  chambre 
antérieure  contient  des  flocons  nuageux,  parfois  même  des  épanche- 
ments sanguins.  La  pupille  reste  dilatée;  cette  dilatation  pupillaire, 
signe  important  à noter  , est  due  à une  paralysie  incomplète  du 
sphincter  irien,  consécutive  à la  compression  des  nerfs  ciliaires. 

Ces  troubles  de  la  cornée  et  de  l’humeur  aqueuse  rendent  impos- 
sible, pendant  l’attaque,  l’examen  ophthalmoscopique. 

Au  toucher,  on  constate  des  caractères  très-importants  et  pour  ainsi 
dire  pathognomoniques  ; ce  sont,  d’une  part,  la  dureté  du  globe 
oculaire  parfois  assez  considérable  pour  donner  au  doigt  la  sensation 
d’une  bille  de  marbre  que  l’on  toucherait  à travers  une  peau  de  gant 
et,  d’autre  part,  l’anesthésie  complète  de  la  cornée  sur  laquelle  on 
peut  promener  une  feuille  de  papier  sans  déterminer  aucune  douleur, 
ni  aucun  mouvement  des  paupières. 
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Les  troubles  fonctionnels  éprouvés  par  les  malades  pendant  ratlacpie 
sont  très-accusés;  la  perception  lumineuse  est  toujours  trôs-affaiblie  ; 
quelquefois  môme  elle  se  perd  complètement  en  très-peu  de  temps. 

Enfin,  dans  certains  cas,  on  observe  des  troubles  généraux,  de  la 
fièvre,  de  l’anorexie,  de  l’insomnie,  du  délire  et  des  vomissements  opi- 
niâtres. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  s’amendent 
après  un  espace  de  temps  qui  varie  entre  quelques  heures  et  plu- 
sieurs jours,  la  plupart  d’entre  eux  finissent  par  disparaître;  on  peut 
alors  pratiquer  l’examen  ophthalmoscopique. 

Cet  examen  permet  de  constater  que  le  corps  vitré  est  le  siège  de 
nombreux  corps  flottants  qui  résultent,  soit  d’une  altération  de  nutri- 
tion de  cet  organe,  soit  d’hémorrhagies  intra-oculaires.  Ces  troubles 
du  corps  vitré  sont  encore  un  obstacle  à l’examen  des  membranes 
profondes;  mais  peu  à peu  tous  les  milieux  réfringents  reprennent  leur 
transparence,  et  il  n’est  pas  rare  de  découvrir  dans  l’épaisseur  du  stro- 
machoroïdien,  dans  la  rétine  et  à la  surface  de  la  papille  des  plaques 
rougeâtres  qui  ne  sont  autres  que  des  foyers  hémorrhagiques.  Mais, 
dans  le  glaucome  aigu,  la  papille  ne  présente  pas  encore  cette  profonde 
excavation  qui  est  le  caractère  anatomique  propre  au  glaucome 
chronique  (voy.  fig.  132). 

Marche.  — Pronostic.  — La  marche  n’est  pas  toujours  aussi  bé- 
nigne. D’autres  fois,  en  effet,  sans  prodromes  bien  apparents,  les 
phénomènes  que  nous  avons  fait  connaître  se  succèdent  avec  une 
elfrayante  rapidité,  et  en  quelques  heures,  la  vue  est  complètement 
perdue.  Dans  certains  cas  même,  sous  l’influence  d’une  extrême  ten- 
sion intra-oculaire,  la  cornée  s’ulcère,  se  perfore;  le  contenu  de  l’œil 
s’échappe  à travers  cette  perforation,  et  le  globe  se  réduit  à un  moi- 
gnon atrophié  {glaucome  foudî'oyanf). 

Mais  ce  sont  là  des  faits  heureusement  exceptionnels;  le  plus  sou- 
vent, en  effet,  les  phénomènes  s’amendent,  disparaissent  peu  à peu 
et,  sauf  quelques  troubles  passagers  de  la  vue,  quelques  douleurs  à 
forme  névralgique,  on  n’observe  pas  de  symptômes  bien  marqués, 
jusqu’à  ce  qu’il  survienne  une  nouvelle  attaque  ou  que  1a  maladie  passe 
à l’état  chronique. 

Le  pronostic  est  donc  variable  suivant  la  marche.  Toutefois  il  offre 
toujours  une  réelle  gravité.  Il  est  rare,  en  effet,  qu’après  une  première 
attaque,  la  vision  reprenne  son  acuité  primitive  et  que,  d’ailleurs,  la 
maladie  s’en  tienne  là. 

Diagnostic.  — Les  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
en  particulier  l’augmentation  de  la  tension  intra-oculaire,  la  dilatation 
pupillaire,  l’apparence  verdâtre  ou  grisâtre  de  la  cornée,  son  insensi- 
bilité au  toucher,  la  dureté  du  globe  oculaire,  permettront  aisément 
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lie  reconnaître  une  attaque  de  glaucome  aigu.  Mais  nous  ne  saurions 
trop  insister  sur  l’importance  des  prodromes  qui,  sans  passer  inaperçus 
sont  attribués  souvent  à toute  autre  cause.  On  a vu  les  douleurs 
ciliaires  prises  pour  des  névralgies  simples,  des  troubles  visuels  attri- 
bués aux  progrès  de  l’âge  ou  à l’âge  critique  chez  les  femmes,  au 
grand  détriment  des  malades.  Il  faut  donc  redoubler  l’attention,  dès 
que  ces  symptômes  se  déclarent  et,  aussitôt  la  maladie  reconnue, 
recourir  au  traitement  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Glaucome  chronique.  — Symptomatologie.  — Le  glaucome  chronique 
peut  être  simple  ou  s’accompagner  de  phénomènes  inflammatoires. 
A l’exemple  de  beaucoup  d’auteurs,  nous  pourrions  faire  une  descrip- 
tion spéciale  de  chacune  de  ces  variétés;  mais  il  est  si  fréquent  de  les 
voir  se  succéder  l’une  à l’autre,  qu’on  pourrait  à la  rigueur  les  confon- 
dre toutes  deux  dans  une  même  description.  ^ 

Le  glaucome  ch'onique  simple  qui  a été  aussi  décrit  par  de  Graefe 
sous  le  nom  A’ amaurose  avec  excavation  du  nerf  optique  ne  donne  lieu  à 
aucun  signe  extérieur.  La  cornée,  la  chambre  antérieure  et  la  pupille 
ne  présentent  aucune  altération,  les  milieux  réfringents  aucun  trouble, 
ce  qui  permet  de  constater  nettement  à l’ophthalmoscope  le  signe 
caractéristique  de  cette  affection,  Vexcavation  de  la  papille.  On  observe 
aussi  un  rétrécissement  notable  du  champ  périphérique  interne  infé- 
rieur ou  interne  supérieur.  A mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès, 
le  malade  devient  presbyte  ou  hypermétrope;  sa  vue  se  trouble.  Mais 
le  plus  souvent  ces  troubles  de  la  vue  restent  très-longtemps  sta- 
tionnaires et  n’aboutissent  à la  cécité  qu’après  plusieurs  années. 
Rarement  on  voit  survenir  tout  à Coup,  dans  le  cours  d’un  glaucome 
chronique  simple,  une  attaque  de  glaucome  aigu.  Ce  sont  là  des  faits 
"exceptionnels. 

Le  glaucome  chronique  inflammatoire  s’annonce  habituellement  par 
les  prodromes  que  nous  avons  fait  connaître  en  parlant  du  glaucome 
aigu.  Ces  prodromes  se  montrent  de  plus  en  plus  prononcés  et  après 
un  espace  de  temps  très-variable,  suivant  les  cas,  l’œil  prend  l’aspect 
qu’il  offre  généralement  après  plusieurs  attaques  de  glaucome  aigu  : la 
cornée  perd  son  aspect  brillant  et  poli  et  devient  peu  à peu  insensible, 
la  pupille  se  dilate  et  s’immobilise,  l’humeur  aqueuse  se  trouble  et  la 
’ chambre  antérieure  se  rétrécit.  La  sclérotique  prend  une  coloration 
grisâtre;  les  veines  sous-conjonctivales  sont  dilatées.  Au  toucher,  l’œil 
devient  dur;  il  acquiert  parfois  la  dureté  de  la  pierre.  D’autres  fois, 
cette  dureté  est  à peine  appréciable.  Ces  différences  sont  dues  à la 
plus  ou  moins  grande  augmentation  de  la  tension  intra-oculaire.  Aussi 
pour  mesurer  cette  tension,  si  faible  qu’elle  soit,  a-t-on  imaginé  des 
instruments  spéciaux  auxquels  on  donne  le  nom  A' ophthalmonomètres. 
“ Bowmann  a proposé  pour  exprimer  d’une  façon  approximative  1 aug- 
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menlalion  ou  la  diminution  de  la  tension  intra-oculaire,  d’avoir  recours 
il  la  notation  suivante.  Tn  représente  la  tension  normale.  On  a trois 
degrés  au-dessus  ïl,  T2,  Ï3,  et  trois  degrés  au-dessous  — ïl,  --  T2, 
'■t’3.  Ces  signes  dans  les  cas  douteux  sont  suivis  d’un  point  d inter- 
rogation (T2?). 

Les  troubles  visuels,  dans  le  glaucome  chronique  inflammatoire,  sont 
d’abord  momentanés  et  surviennent  toutes  les  fois  que  sous  l’influence 
d’excitations  quelconques,  le  malade  a la  tôle  congestionnée.  Les  objets 
lui  paraissent  alors  enveloppés  d’un  nuage. 

En  examinant  l’œil,  on  ne  tarde  pas  à constater  deux  signes  caracté- 
ristiques: Tun,  ophthalmoscopique,  l’excavation  de  la  papille  (voy. 
fig.  132),  l’autre  fonctionnel,  le  rétrécissement  du  champ  visuel. 


Fig.  132.  — Excavation  de  la  papille  dans  le  glaucome  chronique. 


La  papille  paraît  plus  blanche  qu’à  l’état  normal.  Les  vaisseaux  et 
les  fibres  nerveuses  deviennent  de  moins  en  moins  apparents  sur  sa 
moitié  interne;  les  vaisseaux  centraux  sont  plus  ou  moins  rejetés  vers 
le  côté  interne,  suivant  que  l’excavation  est  plus  ou  moins  profonde 
sur  les  bords,  les  vaisseaux  paraissent  comme  coupés  sur  leur  trajet. 
Au  fond  de  l’excavation,  ils  ne  peuvent  être  distingués  qu’à  l’aide  de 
verres  concaves  très-forts.  Autour,  la  choroïde  est  souvent  atrophiée. 
Hi  l’on  imprime  des  mouvements  à la  lentille,  les  diflerentes  parties 
de  l’image  ne  se  déplacent  pas  uniformément;  les  bords  de  la  papille 
paraissent  s’élever  et  s’abaisser  au-devant  du  fond.  On  donne  à ce  phé- 
nomène le  nom  do  déplacement  parai  lac  tique.  L’examen  ophthalmos- 
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copiquc  permet  souvent  aussi  de  conslater  l’existence  de  pulsations 
de  1 artère  centrale,  synchrones  avec  la  systole  ventriculaire. 

L exploration  du  champ  visuel  montre  qu’il  est  rétréci  surtout  dans 
sa  portion  interne  et  que  ce  rétrécissement  s’accomplit  progressivement 
et  concentriquement  par  rapport  à la  macula. 

En  général,  on  n’observe  pas  de  douleurs,  sauf  dans  les  cas  où  la 
maladie  procède  par  poussées;  les  malades  accusent  alors  des  douleurs 
ciliaires  intenses  à forme  névralgique,  intermittentes  au  début,  per- 
manentes ensuite,  et  constituant  pour  eux  un  tourment  continuel. 

Diagnostic.— Lediagnostic  du  glaucomechroniqnen’offre  aucune  dif- 
ficulté, lorsque  les  milieux  de  l’œil  ont  conservé  leur  transparence.  On 
le  reconnaît  facilement  aux  caractères  ophthalmoscopiques  que  nous 
‘avons  énumérés,  en  particulier  à l’excavation  de  la  papille,  au  refou- 
lement des  vaisseaux  du  côté  interne,  au  déplacement  parallactique 
de  l’image.  Ces  signes  permettent  de  le  distinguer  aisément  des  atro- 
phies simples  de  la  papille  ou  d’une  excavation  physiologique,  qui 
d’ailleurs  n’atteint  jamais  comme  l’excavation  glaucomateuse,  toute 
la  surface  de  la  papille. 

Lorsque  les  milieux  de  l’œil  ont  perdu  leur  transparence,  l’explo- 
ration du  fond  de  l’œil  n’étant  plus  possible,  le  diagnostic  devient  plus 
difficile.  Toutefois,  dans  ces  cas,  la  dilatation  pupillaire,  le  rétré- 
cissement concentrique  du  champ  visuel  et  surtout  l’augmentation 
de  dureté  du  globe  oculaire  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Marche.  — Pronostic. — Le  glaucome  chronique  offre,  en  général, 
une  marche  lente  et  progressive;  d’autres  fois  il  procède  par  poussées 
plus  ou  moins  fréquentes,  plus  ou  moins  rapprochées,  laissant  chaque 
fois  après  elles  un  trouble  plus  accusé  du  champ  visuel  et  finissant  par 
amener  la  perte  complète  de  la  vision. .Alors  apparaissent  les  douleurs 
qui,  parfois,  persistent  indéfiniment  dans  toute  leur  intensité  ou  bien 
ne  disparaissent  que  lorsqu’il  se  fait  une  perforation  de  la  cornée  ou  de 
la  sclérotique,  par  laquelle  se  vide  en  grande  partie  le  globe  de  l’œil, 
dès  lors  réduit  à un  moignon  atrophié  et  informe. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  pronostic  du  glaucome  chronique 
est  toujours  très-grave  et  qu’il  importe  d’agir  énergiquement  pour 
combattre  cette  afi'ection,  ou  tout  au  moins  en  prévenir  les  complica- 
tions redoutables. 

Traitement.  — Un  grand  nombre  de  moyens  médicaux  avaient  été 
proposés  pour  le  traitement  du  glaucome.  Ces  moyens  ayant  tous 
échoué.  Desmarres  père  proposa  d’avoir  recours  à la  paracentèse  de  la 
chambre  antérieure,  à travers  la  cornée. 

Frappé  de  la  tension  excessive  du  globe  oculaire  dans  ces  sortes 
d’affections,  et  lui  attribuant  tous  les  désordres  observés,  de  Graefe con- 
stata que  ce  mode  de  traitement  était  insuffisant  et  ne  craignit  pas  de 
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proposer  un  moyen  plus  actif,  l’iridectomie.  Les  effets  produits  par 
cette  opération  furent  des  plus  avantageux,  si  bien  qu’aujourd’hui 
cette  méthode  est  considérée  comme  la  seule  applicable. 

C’est  surtout  dans  le  glaucome  aigu  que  l’iridectomie  donne  de  bons 
résultats;  elle  agit  d’autant  mieux  qu’elle  est  pratiquée  à une  époque 
plus  rapprochée  du  début  de  la  maladie,  et  si  la  marche  est  suraiguë, 
il  faut  opérer  dès  que  la  maladie  est  constituée.  Mais  il  faut  également 
opérer  dans  tous  les  cas  où  la  vision  est  abolie,  non  pas  dans  l’espoir 
d’obtenir  le  rétablissement  de  la  faculté  visuelle,  mais  parce  que  l’opé- 
ration a pour  effet  de  faire  cesser  les  douleurs  atroces  qui  privent  les 
malades  de  tout  repos. 

Dans  le  glaucome  chronique,  l’iridectomie  a pour  effet  sinon  d’aug- 
menter toujours,  au  moins  de  conserver  au  malade  l’acuité  visuelle 
qu’il  possède  au  moment  de  l’opération;  c’est  pourquoi  il  importe  de 
la  pratiquer  le  plus  tôt  possible.  Lorsque  la  vision  est  complètement 
perdue  depuis  un  certain  temps,  l’iridectomie  n’offre  plus  aucune 
chance  de  guérison,  mais  il  est  encore  indiqué  de  la  pratiquer  dans  les 
cas  où  il  existe  des  douleurs. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  procédés  opératoires  : nous  les 
avons  fait  connaître  dans  un  chapitre  spécial  consacré  à l’iridectomie 
(voy.  pag.  291).  Rappelons  seulement  qu’il  faut  sectionner  largement 
la  cornée  pour  saisir  et  exciser  un  grand  lambeau  d’iris. 


Hydrophthalmie. 

On  donne  le  nom  à' hydj'ophthalmie  à l’affection  caractérisée  par  la 
distension  des  enveloppes  de  l’œil,  due  à l’hypersécrétion  des  liquides 
intra-oculaires,  et  par  une  diminution  de  résistance,  au  toucher,  du 
globe  oculaire. 

ÉTIOLOGIE.  — L'hydrophthalmie  est  souvent  congénitale;  elle  sur- 
vient fréquemment  chez  l’enfant,  très-rarement  chez  l’adulte;  on  ne 
l’observe  jamais  chez  le  vieillard.  Tantôt  elle  est  spontanée,  et  due 
seulement  à un  défaut  de  résistance  des  membranes  de  l’œil.  Tantôt 
elle  survient  à la  suite  de  lésions  traumatiques,  de  l’introduction  d’un 
corps  étranger  ou  de  l’enclavement  de  l’iris  dans  une  plaie  cornéenne; 
tantôt  enfin  elle  succède  à une  scléro-choroïdite  atrophique. 

Symptomatologie.  — Au  début,  la  cornée  commence  par  se  bomber; 
la  chambre  antérieure  paraît  plus  profonde  qu’à  l’état  normal;  la  pu- 
pille est  dilatée  et  paresseuse.  Un  peu  plus  tard  la  sclérotique,  à son 
tour,  devient  plus  accusée  au  pourtour  de  la  cornée,  cède  sous  l’in- 
lluence  de  la  tension  intra-oculaire,  s’amincit  et  laisse  voir  par  transpa- 
rence la  choroïde  sous-jacente  qui  paraît  d’abord  bleuâtre,  puis 
noirâtre.  Lorsque  le  globe  de  l'œil  atteint  un  volume  considérable,  la 
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cornée  perd  sa  transparence,  la  zonule  de  Zinn  se  distend,  se  rompt,  le 
cristallin  se  luxe,  le  corps  vitré  se  trouble  et  la  rétine  se  décolle.  Enfin 
dans  certains  cas  l’augmentation  de  volume  est  telle,  que  les  pau- 
pières ne  peuvent  plus  se  fermer  (buplithalmos),  que  les  points  lacry- 
maux sont  déviés,  et  qu’il  en  résulte  un  larmoiement  continuel. 

Au  toucher,  on  constate  que  malgré  l’augmentation  plus  ou  moins 
considérable  de  la  tension  intra-oculaire,  la  résistance  de  la  coque  ocu- 
laire est  plutôt  diminuée. 

Les  troubles  fonctionnels  varient  avec  les  désordres  anatomiques.  Au 
début,  l’acuité  visuelle  diminue,  il  survient  de  la  myopie,  de  l’astignia- 
tisme  dus  à l’allongement  de  l’axe  antéro-postérieur  qui  résulte 
de  l’augmentation  de  courbure  de  la  cornée.  Mais  à mesure  que  les 
milieux  de  l’œil  se  troublent  ou  s’opacifient  et  que  les  membranes  pro- 
fondes sont  altérées  ou  détruites,  la  vue  baisse  de  plus  en  plus  et  finit 
par  se  perdre  tout  à fait. 

Lorsque  l’hydrophthalmie  est  consécutive  à des  blessures  de  la  sclé- 
rotique avec  enclavement  de  l’iris  ou  de  la  choroïde  dans  la  plaie,  les 
tiraillements  exercés  sur  les  nerfs  ciliaires  par  la  cicatrice  donnent 
lieu  à de  véritables  attaques  glaucomaleuses  (voy.  Glaucome),  et  il  n’est 
pas  rare  alors  de  voir  des  phénomènes  sympathiques  se  produire  dans 
l’œil  du  côté  opposé. 

Diagnostic.  — L’hydrophtbalmie  peut  être  confondue  au  premier 
abord,  soit  avec  un  glaucome,  soit  avec  une  exophthalmie,  soit  avec 
un  stapbylôme  cornéen,  soit  avec  une  tumeur  intra-oculaire. 

Dans  le  glaucome,  comme  dans  l’hydrophthalmie,  la  tension  intra- 
oculaire  est  augmentée;  mais  tandis  que  la  coque  oculaire  résiste  dans 
le  premier,  elle  cède  dans  la  seconde. 

Dans  l’exophthalmie,  le  globe  oculaire  au  lieu  d’être  augmenté  de 
volume,  est  simplement  projeté  en  avant,  la  sclérotique  n’est  pas  dis- 
tend.ue  et,  en  faisant  regarderie  malade  dans  les  directions  extrêmes, 
on  ne  constate  pas  d’allongement  de  l’axe  antéro-postérieur. 

Dans  le  stapbylôme  cornéen,  la  distension  ne  porte,  au  début,  que 
sur  la  cornée;  dans  rhydrophtbalmie,  au  contraire,  elle  se  fait  d’abord 
sentir  au  pourtour  de  cette  membrane,  sur  la  sclérotique. 

Enfin,  lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  intra-oculaire,  la  cornée  con- 
serve ses  dimensions  normales,  la  marche  des  phénomènes  est  beau- 
coup plus  rapide,  on  observe  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  et  sou- 
vent on  peut  constater  directement  la  présence  de  la  tumeur  à l’aide 
de  l’ophthalmoscope. 

Marcue.  — Pronostic.  — La  marche  de  cette  affection  est  en  général 
lente  et  progressive.  Cette  augmentation  progressive  du  volume  de 
l’œil  finit  par  entraîner  la  désorganisation  de  ses  membranes.  Si  nous 
ajoutons  à cela  que  l’hydrophthalmie  est  ou  devient  souvent  bilatérale 
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comme  le  glaucome  lui-môme,  et  que,  arrivée  à un  certain  degré  elle 
se  montre  rebelle  à tout  traitement,  on  comprendra  quelle  doit  être  la 
gravité  du  pronostic. 

Traitement.  — Au  début,  des  paracentèses  répétées,  suivies  de  l’ap- 
plication d’un  bandeau  compressif,  peuvent  enrayer  la  maladie  dans 
sa  marche.  L’iridectomie  ne  produit  pas  ici  les  mômes  résultats  que 
dans  le  glaucome.  Lorsque  la  distension  du  globe  de  Tœil  est  devenue 
très-considérable,  et  qu’elle  n’occupe  qu’un  seul  œil,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à en  pratiquer  l’énucléation.  Cette  méthode  nous  paraît  préfé- 
rable à celle  qui  consiste  à obtenir  l’atrophie  de  l’œil  par  l’injection 
de  quelques  gouttes  de  teinture  d’iode,  ou  par  le  passage  dans  l’inté- 
rieur de  l’œil  d’un  fil  qu’on  laisse  à demeure,  et  qui  produit  une  cho- 
roïdite  suppurative  atrophiante. 


Phlegmon  de  l’œil. 

Sy7wn7j7nie.  — Ophthalmite,  ophthalmie  métastatique,  panophthal- 
mite. 

On  donne  le  nom  de  phlegmon  de  l'œil  à toute  suppuration  qui, 
partie  d’un  point  quelconque  de  cet  organe,  s’étend  aux  parties  voisines 
et  aboutit  à la  perte  de  l’organe. 

Le  phlegmon  de  l’œil  succède  à une  opération  chirurgicale  et  sur- 
tout à l’extraction  de  la  cataracte  par  les  anciens  procédés,  à l’opération 
d’un  staphylome,  à l’énucléation  de  la  partie  antérieure  de  l’œil,  ou 
à un  traumatisme  tel  qu’une  blessure  du  corps  ciliaire,  s’accompagnant 
de  prolapsus  du  corps  vitré,  une  déchirure  de  la  sclérotique,  ou  la 
pénétration  dans  l’œil  d’un  corps  étranger.  Souvent  aussi  il  vient  com- 
pliquer une  ophthalmie  purulente  ou  diphlhéritique,  particulièrement 
une  choroïdite  purulente,  ou  bien  il  est  le  résultat  d’une  perforation 
de  la  cornée.  Enfin  le  phlegmon  de  l’œil  peut  survenir  dans  le  cours 
d’une  affection  générale  telle  que  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre  puerpé- 
rale, la  méningite,  l’infection  purulente,  etc. 

Les  signes  locaux  sont,  au  début,  une  vive  injection  de  la  conjonc- 
tive bulbaire,  avec  chémosis  et  œdème  envahissant  rapidement  les 
paupières  et  le  pourtour  de  l’orbite.  Un  peu  plus  tard,  si  l’on  entr’ouvre 
les  paupières,  on  voit  que  le  globe  de  l’œil  est  augmenté  de  volume 
et  distendu  au  point  de  simuler  une  exophthalmie;  les  milieux  per- 
dent leur  transparence,  et  la  chambre  antérieure  ne  tarde  pas  à se 
remplir  de  pus. 

En  môme  temps  qu’apparaissent  ces  symptômes,  l’acuité  visuelle 
diminue  de  plus  en  plus,  et  la  vue  finit  par  se  perdre  complètement. 
Les  douleurs,  d’abord  limitées  au  globe  oculaire,  s’étendent  sur  le 
trajet  des  branches  de  la  cinquième  paire,  augmentent  de  plus  en  plus. 
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et  deviennent  bientôt  intolérables.  Enfin  on  voit  souvent  survenir  des 
troubles  généraux,  de  la  fièvre,  de  l’inappétence,  du  délire,  etc. 

Ces  phénomènes  suivent  une  marche  rapide  et  aboutissent,  après 
quelques  jours,  à une  perforation,  soit  de  la  cornée,  soit  de  la  scléro- 
tique et,  par  suite,  à la  perte  dé  l’œil.  En  effet  le  contenu  du  globe 
oculaire  s’échappe  à travers  la  perforation,  et  l’œil  se  réduit  bientôt  en 
un  moignon  atrophié. 

Le  pronostic  est  donc  de  la  plus  haute  gravité,  et  le  chirurgien  doit 
intervenir  le  plus  tôt  possible. 

Le  diagnostic  n’offre  en  général  aucune  difficulté.  Toutefois  on  pour- 
rait, au  début,  confondre  le  phlegmon  de  l’œil  avec  une  conjonctivite 
purulente  ou  bien  avec  un  phlegmon  de  l’orbite.  La  conjonctivite  pu- 
rulente s’en  distingue  par  la  sécrétion  du  pus  qui  apparaît  bientôt  dans 
cette  maladie  et  qui  fait  défaut  dans  le  phlegmon  de  l’œil.  Quant  au 
phlegmon  de  l’orbite,  on  le  reconnaît  à l’exophthalmie  qui  est  mani- 
feste; le  globe  oculaire  est  non-seulement  distendu,  comme  dans  le 
phlegmon  de  l’œil,  mais  encore  véritablement  projeté  en  avant;  en 
outre  les  mouvements  du  globe,  qui  sont  conservés  dans  ce  dernier, 
deviennent  bientôt  impossibles  dans  le  phlegmon  de  Torbite. 

Le  traitement  consiste  dans  l’application,  dès  le  début,  de  sangsues 
à la  tempe,  et  dans  des  injections  sous-cutanées  de  morphine  pour 
calmer  les  douleurs;  mais  si,  malgré  ces  moyens,  la  maladie  continue 
à faire  des  progrès,  il  ne  faut  pas  hésiter  à pratiquer  sur  la  sclérotique 
un  large  débridement  qui  laisse  échapper  le  contenu  de  l’œil. 


Ophthalmie  gympathique. 


On  donne  le  nom  6.'ophthalmie  sympathique  à une  inflammation  ou 
à une  névrose  survenant  dans  un  œil  consécutivement  à une  maladie 
de  l’autre  œil,  telle  qu’une  lésion  traumatique  au  niveau  de  la  région 
ciliaire,  la  présence  d’un  corps  étranger  dans  l’iris,  la  choroïde  ou 
la  rétine,  l’existence  de  masses  osseuses  se  développant  spontanément 
à la  suite  d’une  inflammation  intra-oculaire,  la  formation  de  dépôts 
calcaires  dans  les  moignons  atrophiques,  ou  la  présence  d’un  œil  artifi- 
ciel, une  hydropbthalmie,  et  surtout  une  irido-choroïdite  ou  une  irido- 
cyclite. 

On  a cru  pendant  longtemps  que  la  maladie  se  propageait  d’une 
rétine  à l’autre  par  suite  de  l’entrecroisement  des  nerfs  optiques,  mais 
de  récents  travaux,  en  particulier  ceux  de  Mackenzie  et  de  H.  Muller, 
sont  venus  démontrer  que  l’affection  se  transmet  par  action  réflexe, 
à travers  les  nerfs  ciliaires.  Ce  sont,  en  effet,  les  maladies  qui  siègent 
dans  la  région  ciliaire  qui  donnent  lieu  le  plus  souvent  à l’ophthalmie 
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Celte  affection  se  traduit  par  des  symptômes  variables  et  qui  sont, 
par  ordre  de  fréquence,  ceux  de  l’irido-choroïdite,  de  1 irido-cyclite, 
de  la  rétinite,  de  l’iritis,  de  la  kératite,  ou  d’une  simple  névrose.  C’est 
en  effet  sous  forme  d’irido-choroïdile  que  se  présente  le  plus  souvent 
l’ophthalmie  sympathique.  Elle  peut  offrir  les  caractères  des  variétés 
séreuse  ou  parenchymateuse.  Cette  dernière,  qui  est  la  plus  fréquente  , 
est  en  môme  temps  la  plus  grave.  (Voy.  Irido-choroidite.) 

Quand  elle  revêt  la  forme  d’irido-cyclite,  l’ophthalmie  sympathique 
débute  d’une  façon  insidieuse  par  quelques  troubles  visuels,  de  la 
photophobie,  du  larmoiement  ; plus  tard  surviennent  les  symptômes 
plus  graves  d’une  iritis,  d’une  kératite  ponctuée,  et  enfin  d’une  in- 
flammation envahissant  successivement  les  diverses  membranes  de 
l’œil.  (Voy.  îndo-cyclite). 

Lorsqu’elle  débute  sous  la  forme  de  rétinite,  ce  qui  est  très-rare,  on 
voit,  suivant  de  Graefe,  les  veines  de  la  rétine  devenir  tortueuses,  et  la 
papille  s’entourer  d’une  infiltration  séreuse  qui  s’étend  sur  la  rétine, 
le  long  des  vaisseau.x.  Cette  variété  s’accompagne  généralement  d’ure 
kératite  ponctuée. 

Si  elle  revêt  la  forme  d’iritis,  c’est  habituellement'  la  variété  sc- 
reuse  avec  ces  particularités  que  la  pupille  se  dilate  largement,  su 
contracte  difficilement,  que  des  dépôts  pigmentés  apparaissent  dans  la 
cornée  (kératite  ponctuée),  et  que  presque  toujours  cette  iritis  se 
transforme  assez  rapidement  en  irido-choro'fdite. 

Quand  l’ophthalmie  sympathique  s’annonce  par  une  kératite,  ainsi 
que  i\I.  Galezowski  en  rapporte  deux  exemples  survenus,  l’un  à la  suite 
d’une  atrophie,  l’autre  à la  suite  d’une  hydrophthalmie  avec  staphy- 
lome  général  de  la  cornée  et  de  l’iris  de  l’œil  opposé,  il  s’agit  habituel- 
lement de  kératites  ponctuées  interstitielles. 

Enfin,  lorsqu’elle  apparaît  sous  forme  de  névrose,  elle  se  borne 
rarement  à des  troubles  nerveux,  et  n’est  le  plus  souvent  que  le  pré- 
lude d’altérations  plus  graves.  Donders  rattache  ces  phénomènes  ner- 
veux à une  simple  irritation  des  nerfs  ; ils  consistent  en  une  photo- 
phobie plus  ou  moins  prononcée,  un  larmoiement  exagéré,  des 
douleurs  dans  le  fond  de  l’orbite,  du  blépharospasme,  et  quelquefois 
une  légère  conjonctivite  chronique.  Généralement  ces  troubles  dispa- 
raissent peu  de  temps  après  l’énucléation  de  l’œil  blessé.  D’autres  fois 
ils  persistent;  ils  sont  dus  alors  à un  rétrécissement  ou  môme  à 
une  obstruction  des  voies  lacrymales. 

Les  diverses  altérations  que  nous  venons  de  signaler  apparaissent 
quelquefois  peu  de  temps  après  la  lésion  qui  en  a été  le  point  de 
départ.  D’autres  fois,  au  contraire,  elles  mettent  un  temps  très-long 
avant  de  se  déclarer.  C’est  ainsi  que  M.  Weeker  cite  un  cas  dans  lequel 
il  ne  s’était  pas  écoulé  moins  de  vingt-six  ans  entre  la  production 
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de  la  lésion  primilivc  cl  l’apparition  de  rophlhalmie  sympathique. 

La  marche  de  celte  aflection  est,  en  général,  progressive  : abandon- 
née à elle-même  elle  conduit  rapidement  h la  perle  de  l’œil.  Parfois 
meme  malgié  une  prompte  et  énergique  intervention,  elle  arrive  en 
peu  de  temps  àpioduire  une  cécité  incurable.  Mais,  heureusement, 
1 extirpation  de  1 œil  primitivement  lésé  suffit,  en  général,  pour  sauve- 
garder l’autre. 


De  quelques  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  globe  oculaire. 

Nous  ne  pouvons  terminer  ce  qui  a trait  aux  affections  du  globe 
oculaire  sans  parler  de  certaines  opérations  qui  ont  été  proposées 
dans  le  traitement  de  quelques-unes  d’entre  elles,  en  particulier  la 
section  du  nerf  optique,  la  section  des  nerfs  ciliaires,  V extirpation  du  globe 
oculaire  et  du  tissu  orbitaire,  V énucléation  de  Vceil^  nous  dirons  aussi 
quelques  mots  de  \di  prothèse  oculaire. 

Section  du  nerf  optique. 

Cette  opération  avait  pour  but  de  remplacer  l’énucléation  de  l’œil 
et  de  prévenir  l’ophthalmie  sympathique,  à une  époque  où  il  n’était 
pas  encore  admis  que  celle-ci  se  propage  d’un  œil  à l’autre  par  les 
nerfs  ciliaires  et  non  par  le  nerf  optique.  Toutefois  cette  opinion  ne 
saurait  être  acceptée  sans  réserve.  En  effet,  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  plusieurs  faits  qui  nous  semblent  démontrer  que  l’opbthal- 
mie  sympathique  peut  également  se  propager  d’un  œil  à l’autre  par 
le  nerf  optique.  Dans  un  cas,  entre  autres,  où  un  cancer  de  l’œil  avait 
nécessité  l’ablation  de  cet  organe,  il  survint  dans  le  moignon  formé 
par  le  nerf  optique  des  accidents  inflammatoires  qui  ne  tardèrent  pas 
à s’accompagner  de  phénomènes  analogues  dans  l’œil  sain,  et  ces  der- 
niers ne  disparurent  qu’après  que  nous  eûmes  complètement  réséqué 
le  naoignon  qui  avait  été  le  point  de  départ  de  ces  accidents. 

Cette  opération  serait  indiquée,  suivant  de  Graefc,  1®  dans  les  cas  où 
la  perte  de  la  vision  est  suivie  de  phénomènes  lumineux  qui  deviennent 
pour  les  malades  une  cause  de  tourments  continuels;  2®  dans  l’extir- 
pation de  l’œil  pour  des  tumeurs  intra- oculaires , comme  premier 
temps  de  l’opération,  afin  de  prévenir  la  propagation  de  la  tumeur  le 
jong  du  nerf  optique.  Il  importe  en  effet,  dans  ce  dernier  cas,  de  résé- 
quer le  nerf  aussi  loin  que  possible  en  arrière  : c’est  pourquoi  de 
Graefe  recommande  de  saisir  le  globe  de  l’œil  avec  des  pinces  à fixa- 
tion, de  le  lirer  fortement  hors  de  l’orbite  et  en  avant,  dans  la  direc- 
tion du  nerf  optique,  puis  de  glisser  un  neurotome  spécial  le  long 
de  la  paroi  externe  jusqu’au  fond  de  l’orbite,  et  de  couper  le  nerf, 
ainsi  fortement  tendu,  aussi  près  que  possible  du  trou  optique. 
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Section  des  nerfs  ciliaires. 

Proposée  par  de  Graefe  pour  remplacer  l’énucléation  dans  les  cas 
d’ophthalmie  sympathique,  et  pratiquée  pour  la  première  fois,  en 
1866,  parM.  Meyer,  cette  opération  serait  indiquée,  d’après  ce  der- 
nier, dès  qu’apparaissent  les  premiers  symptômes  de  l’ophthalmie  sym- 
pathique, dans  le’but  d’enrayer  la  marche  de  cette  terrible  maladie. 

Voici  le  procédé  qu’emploie  M.  Meyer: 

Après  avoir  déterminé  avec  soin  la  région  sur  laquelle  doit  être 
pratiquée  la  section,  il  soulève  un  pli  de  la  conjonctive,  près  du  bord 
de  la  cornée,  et  l’incise;  puis  pénétrant,  avec  la  pointe  des  ciseaux 
mousses,  entre  la  conjonctive  et  la  sclérotique,  il  débride,  dans  la 
direction  et  dans  l’étendue  exigées  par  le  plan  de  l’opération , le 
tissu  cellulaire  qui  unit  les  deux  membranes.  Il  introduit  alors  un 
crochet  à strabisme  sous  le  muscle  droit  le  plus  rapproché  de  l’inci- 
sion, et  arrive  ainsi  à fixer  l’œil.  Le  crochet  étant  tenu  de  la  main 
gauche,  il  ponctionne  la  sclérotique  derrière  la  région  ciliaire,  obli- 
quement à sa  surface,  et  de  manière  à éviter  le  cristallin.  J1  se  sert 
d’un  couteau  étroit  à tranchant  légèrement  concave,  dans  le  genre  du 
neurotome.  La  contre-ponction  se  fait  de  telle  façon  que,  la  section 
terminée,  on  obtient  une  plaie  linéaire,  parallèle  à l’équateur  du  globe 
oculaire,  et  dans  laquelle  se  présente  immédiatement  le  corps  vitré.  La 
longueur  de  l’incision  scléroticale  doit  être  proportionnée  à l’étendue 
de  la  région  douloureuse.  Le  crochet  est  retiré  avec  précaution,  et  la 
conjonctive  ramenée  vers  la  cornée.  Dans  quelques  cas,  M.  Meyer  a 
même  réuni  la  plaie  conjonctivale  par  un  ou  deux  points  de  suture. 

Cette  opération  paraît  lui  avoir  fourni  de  bons  résultats,  ainsi  qu’à 
MM.  Ricardo  Secondi  (de  Gênes),  et  Lawrence  (de  Londres),  qui  ont 
publié  de  nouvelles  observations. 


Extirpation  totale  du  globe  oculaire. 

Nous  avons  décrit  l’ablation  partielle  du  globe  oculaire  à propos  du 
staphylome  de  la  cornée  (voy.  p.  265).  Nous  n’y  reviendrons  donc  pas, 
et  nous  ne  parlerons  ici  que  de  l’extirpation  totale  du  globe  oculaire. 

Cetté  opération  est  indiquée  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  du 
globe  lui-même  ou  de  l’orbite. 

Voici  comment  on  pratique  : afin  de  manœuvrer  plus  facilement 
dans  l’intérieur  de  l’orbite,  le  chirurgien  commence  par  agrandir, 
à l’aide  d’une  incision  , l’angle  palpébral  e.xterne.  Puis , fî.xant  le 
globe  de  l’œil  avec  une  érigne,  une  pince,  un  tenaculum  ou  simple- 
ment à l’aide  d’un  fd  qui  le  traverse,  il  dissèque  les  paupières,  et 
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les  fait  tenir  renversées  ; tirant  de  la  main  gauche  le  globe  oculaire 
en  haut  et  en  avant,  il  introduit  un  bistouri  droit  dans  l’angle  orbitaire 
interne,  le  long  de  l’cthmoïde,  jusqu’auprès  du  trou  optique,  et  le  pro- 
mène de  dedans  en  dehors,  jusqu’à  l’angle  externe,  sur  toute  la 
demi-circonférence  inférieure  de  l’orbite,  dans  le  but  d’en  détacher 
les  parties  molles;  attirant  ensuite  le  globe  oculaire  en  bas  et  en  avant, 
il  détache  de  la  même  façon  les  parties  comprises  dans  la  demi-cir- 
conférence supérieure.  L’œil  ne  tient  plus  alors  qu’au  fond  de  l’orbite 
par  les  muscles  et  le  nerf  optique  que  l’on  coupe  ensemble  d’un  seul 
coup,  avec  des  ciseaux  courbes,  aussi  près  que  possible  du  trou  op- 
tique. Mais  dans  ces  manœuvres,  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  raser  de 
trop  près  avec  la  pointe  du  bistouri  la  paroi  supérieure  de  l’orbite  que 
l’on  pourrait  ainsi  perforer,  et  de  ne  pas  trop  diriger  l’instrument  vers 
le  trou  optique  ou  la  fente  sphénoïdale,  à travers  lesquels  on  pourrait 
blesser  le  cerveau. 

Si  la  glande  lacrymale  ou  les  autres  parties  molles  de  l’orbite  sont 
également  envahies  par  la  maladie,  on  les  extirpe  avec  le  globe  ocu- 
laire; si  les  parois  elles-mêmes  de  l’orbite  sont  atteintes,  on  les  rugine 
ou  même  on  en  resèque  les  parties  malades.  Aussitôt  après  l’opé- 
ration, il  faut  prévenir  ou  combattre  l’hémorrhagie  qui  en  peut  être 
la  conséquence  par  une  injection  d’eau  glacée  et  par  le  tamponne- 
ment. Ce  dernier  se  fait  avec  soin  à l’aide  de  boulettes  de  charpie.  Il 
suffit  généralement,  et  permet  d’éviter  l’emploi  du  perchlorure  de  fer 
ou  du  fer  rouge,  qui  présente  de  grands  dangers  dans  cette  région 
à cause  du  voisinage  avec  le  cerveau.  Une  fois  le  tamponnement  achevé, 
on  referme  les  paupières  par  dessus,  et  l’on  applique  un  bandeau 
compressif  qui  n’est  changé  qii’après  vingt-quatre  heures. 

Énucléation  du  globe  oculaire. 

L’énucléation  du  globe  de  l’œil  consiste  à le  séparer  de  sa  capsule 
fibreuse  et  à l’extraire  seul  en  laissant  en  place  la  capsule,  les  muscles 
et  la  conjonctive.  C’est  Bonnet  (de  Lyon),  qui  le  premier,  posa  les  rè- 
gles de  cette  opération.  Elle  est  indiquée  dans  les  cas  de  tumeurs  li- 
mitées au  globe  lui-même  et  ne  dépassant  pas  ses  enveloppes,  dans 
ceux  ou,  la  vision  étant  complètement  perdue,  le  globe  est  le  siège 
de  vives  douleurs,  enfin  lorsqu’il  acquiert  des  dimensions  énormes, 
comme,  par  exemple,  dans  le  staphylôme. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  des  élévateurs 
pleins,  un  crochet  à strabisme,  des  ciseaux  à pointes  mousses  et  cour- 
bes sur  le  plat. 

Les  paupières  étant  maintenues  écartées  à l’aide  de  l’élévateur,  le 
chirurgien  saisit  un  pli  de  la  conjonctive,  près  de  la  cornée,  au-dessus 
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de  l’insertion  du  muscle  droit  interne,  l’incise  et,  glissant  la  pointe  des 
ciseaux  au-dessous  d’elle,  débride  largement  le  tissu  cellulaire  sous- 
jacent;  il  passe  ensuite  le  crochet  sous  le  muscle  et  coupe  le  tendon 
au  ras  de  la  sclérotique.  Il  détache  de  la  même  façon  les  quatre  mus- 
cles droits,  en  incisant  toujours  préalablement  la  conjonctive  au  voisi- 
nage de  la  cornée.  Puis,  saisissant  le  globe  de  l’œil  à l’aide  de  pinces 
appliquées  sur  la  sclérotique,  au  niveau  de  l’extrémité  tendineuse  du 
muscle  droit  interne,  il  attire  fortement  l’œil  au  dehors  et  en  avant,  il 
gli.sse  les  ciseaux  mousses  le  long  du  globe  oculaire  jusqu’au  nerf  op- 
tique qu’il  coupe  aussi  loin  que  possible  en  arrière.  Il  suffit  ensuite  de 
luxer  le  globe  pour  le  détacher  complètement  des  muscles  obliques. 

Le  pansement  consiste  en  un  bandeau  compressif. 

En  général,  la  conjonctive  se  cicatrise  rapidement;  le  sac  conjonc- 
tival se  ferme  complètement,  et  il  ne  reste  plus  qu’un  petit  moignon 
formé  par  les  attaches  musculaires  et  le  nerf  optique. 

M.  Tillaux  a modifié  ce  procédé  de  la  façon  suivante  : la  conjonc- 
tive, soulevée  avec  une  pince  à griffes,  au  côté  externe  du  globe,  est 
divisée  tout  près  de  la  cornée  ; en  suivant  la  surface  scléroticale,  on 
coupe  le  tendon  du  droit  externe;  puis  imprimant  une  traction  en 
dedans,  sur  le  globe,  à l’aide  de  la  pince  restée  en  place,  les  ciseaux 
courbes  sur  le  plat  sont  immédiatement  portés  en  arrière  et  rencontrent 
très-aisément  le  nerf  optique  que  l’on  sectionne  à son  entrée  dans  la 
cavité  orbitaire.  Saisissant  alors  le  segment  postérieur  du  globe  avec 
la  pince,  on  l’attire  au-dehors,  d’arrière  en  avant,  en  le  faisant  bascu- 
ler à travers  la  plaie  conjonctivale,  de  façon  que  ce  segment  posté- 
rieur devienne  antérieur.  Les  muscles  droits  et  obliques  et  la  cap- 
sule se  trouvent  ainsi  tendus  sur  la  sclérotique  et  se  coupent  avec  la 
plus  grande  facilité,  au  ras  de  leur  insertion. 

Ce  procédé  est  d’une  exécution  facile  et  laisse  intact  le  feuillet  ocu- 
laire de  l’aponévrose. 

Une  fois  le  globe  de  l’œil  enlevé,  soit  partiellement,  soit  en  totalité, 
on  peut,  après  un  certain  temps,  le  remplacer  par  un  œil  artificiel 
(voy.  Prothèse  oculaire). 


Prothèse  oculaire. 

L emploi  d’un  œil  artificiel  a pour  but,  non  pas  seulement  de  remé- 
dier à une  difformité  choquante,  mais  aussi  de  s’opposer  au  rétrécis- 
sement de  l’orbite,  à l’enfoncement  et  <i  l’atrophie  des  paupières,  à 

1 entropion  ; il  permet  en  outre  de  faciliter  le  passage  régulier  des 
larmes. 

La  prothèse  oculaire  est  surtout  favorable  à la  suite  de  l’énucléation 
et  môme  encore  de  l’amputation  du  segment  antérieur  de  l’œil  par  le 
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procédé  de  CritchcU.  Dans  ces  cas,  en  edet,  l’œil  arüficiel  trouve  dans 
le  moignon  qui  reste  un  très-bon  point  d’appui  et  qui  lui  permet  de 
suivre  à peu  près  tous  les  mouvements  de  l’œil  sain.  11  n’en  est  plus 
de  môme  dans  les  cas  d’extirpation  complète  du  globe;  l’application 
d’une  pièce  artificielle  devient  alors  très-difficile. 

On  ne  doit  appliquer  un  œil  artificiel  que  lorsque  la  conjonctive  ou  le 
moignon  ne  présentent  aucune  trace  d’inflammation  ni  de  sensibilité. 
Pour  le  mettre  en  place,  on  le  saisit  par  son  bord  externe  et  on  le 
glisse  d’abord  au-dessous  de  la  paupière  supérieure  relevée,  puis  on 
abaisse  la  paupière  inférieure  et  l’on  introduit  entre  elle  et  le  moignon 
le  bord  inférieur  de  la  pièce  artificielle.  Lorsqu’on  veut  l’enlever,  il 
suffit  d’abaisser  la  paupière  inférieure  et  d’introduire  derrière  le  bord 
inférieur  de  l’œil  artificiel  la  tôte  d’une  grosse  épingle. 

En  général,  on  commence  par  faire  porter  un  œil  d’un  petit  volume, 
et  quand  l’opéré  s’y  est  bien  habitué,  on  le  change  pour  un  autre  d’un 
plus  grand  volume,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  qu’il  soit  semblable  à 
l’œil  sain. 


ARTICLE  XIX. 

MALADIES  DES  MUSCLES  DE  L’CEIL. 

Ces  maladies  sont  le  strabisme,  les  'paralysies  et  le  nystagmus. 

Strabisme. 

Définition,  variétés.  — On  désigne  sous  le  nom  de  strabisme  toute 
déviation  des  yeux  ayant  pour  effet  d’empêcher  le  croisement  des 
lignes  visuelles  sur  le  môme  point  de  fixation  et,  par  conséquent,  de 
s’opposer  à la  vision  binoculaire.  Cette  déviation  des  yeux  n’est  qu’un 
symptôme  qui  peut  être  produit  par  des  causes  différentes  : c’est  pour- 
quoi on  distingue  : 1°  le  strabisme  optique,  causé  par  une  affection  quel- 
conque de  l’œil  entraînant  un  trouble  de  la  vue;  2°  le  strabisme  paraly- 
tique produit  par  la  paralysie  d’un  ou  de  plusieurs  muscles  de  l’œil; 
3°  le  strabisme  spasmodique  dû  à un  défaut  d’équilibre  entre  les  forces 
musculaires  sans  affaiblissement  absolu  de  la  contractilité;  à®  le  stra- 
bisme latent  ou  athénopie  musculaire,  qui  a pour  cause  une  insuffisance 
de  l’un  des  muscles  droits;  5®  enfin,  le  strabisme  mécanique  résultant 
d’adhérences  anormales  entre  les  paupières  et  le  globe  de  l’œil. 

Le  strabisme,  à quelque  variété  qu’il  appartienne,  peut  n’occuper 
qu’un  seul  œil  [strabisme  monoculaire)  ou  bien  occuper  les  deux  yeux 
soit  simultanément  [strabisme  double)  soit  alternativement  [strabisme 
double  alternant  ou  alternatif).  La  déviation  du  globe  oculaire  peut  se 
produire  en  dedans  [strabisme  convergent  ou  interne)  ou  en  dehors  [stra- 
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ôisme  divergent  ou  externe),  elle  se  produit  très-rarement  en  haut  ou 
en  bas  {strabismes  supérieur  ou  inférieur);  tantôt  elle  persiste  d’une 
façon  permanente  {strabisme  permanent),  tantôt  elle  ne  se  produit  qu’à 
certains  moments  {strabisme  périodique  ou  intermittent),  ou  dans  cer- 
tains états  de  la  vision  {strabisme  relatif),  tantôt  enfin  elle  n’apparaît 
que  dans  certaines  conditions  que  nous  ferons  connaître,  et  disparaît 
aussitôt  que  viennent  à cesser  ces  conditions  {strabisme  latent.) 

1“  Strabisme  optique  (1). 

La  plupart  des  auteurs  décrivent  sous  ce  titre  tout  strabisme  consé- 
cutif à une  maladie  de  l’œil  produisant  un  trouble  de  la  vue,  (opa- 
cités des  milieux/éfringents,  afi’ections  rétiniennes  ou  choroïdiennes, 
vices  de  réfraction). 

Ce  strabisme,  habituellement  monoculaire,  n’est  pas  toujours  appa- 
rent, et,  quand  on  le  soupçonne,  il  n’est  pas  toujours  facile,  à la  simple 
vue,  de  reconnaître  l’œil  strabique  de  l’œil  sain.  Mais  il  suffit  pour  cela 
de  faire  fixer  un  doigt  au  malade  en  plaçant  la  main  sur  l’un  de  ses 
yeux;  si  l’œil  resté  libre  est  celui  qui  est  strabique,  on  le  voit  aussi- 
tôt se  redresser  pour  fixer  ce  doigt.  Il  peut  suivre  ce  dernier  dans 
toutes  les  positions.  Cette  expérience  sert  du  même  coup  à prouver 
que  le  strabisme  optique  ne  dépend  nullement  d’un  état  pathologique 
des  muscles;  en  effet,  pour  que  l’œil  puisse  ainsi  suivre  tous  les  mou- 
vements du  doigt,  il  faut  bien  que  les  muscles  aient  conservé  leur 
contractilité.  Ce  fait  d’ailleurs  peut  être  confirmé  d’une  façon  plus 
précise  par  l’expérience  suivante  : si  l’on  cache  l’œil  sain  sous  un  verre 
dépoli,  on  voit  que  l’œil  malade  jouit,  comme  l’autre,  de  tous  ses  mou- 
vements et  regarde  dans  tous  les  sens.  Mais,  à son  tour,  pendant  ce 
temps,  l’œil  sain  se  dévie  d’une  quantité  précisément  égale  à celle  de 
l’œil  malade  et  pour  ne  pas  confondre  cette  déviation  temporaire  de 
l’œil  sain  avec  celle  de  l’œil  malade,  qui  est  primitive,  on  lui  donne 
le  nom  de  déviation  secondaire. 

Au  lieu  d’étudier  les  différentes  variétés  de  strabisme  optique  sui- 
vant les  causes  qui  les  produisent,  nous  le  diviserons  en  convergent  et 
en  divergent,  cette  distinction  étant  celte  qui  répond  le  mieux  aux 
deux  principales  causes  du  strabisme  optique,  l’hypermétropie  et  la 
myopie.  Nous  étudierons  donc  successivement  le  strabisme  conver- 
gent et  le  strabisme  divergent. 

A.  Strabisme  convergent  ou  interne.  — Ce  strabisme,  de  beaucoup  le 
plus  fréquent,  est  constitué,  comme  son  nom  l’indique,  par  la  dévia- 
tion en  dedans  du  globe  oculaire. 

(1)  Les  auteurs  allemands  donnent  à cette  variétéj  le  nom  de  strabisme  concomi- 
tant. 


396 


AFFECTIONS  DE  l’AI'PAUEIL  DE  LA  VISION. 

II  peut  ôlre  congénital  et  môme  héréditaire  (Streatfield),  mais  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  il  n’apparaît  qu’à  l’âge  où  les  enfants 
commencent  à exercer  leur  vision  binoculaire,  c’est-à-dire  vers  trois 
ou  quatre  ans.  Il  succède  fréquemment  à l’apparition  d’opacités  cir- 
conscrites dont  la  cornée  est  le  siège.  Autrefois  on  croyait,  dans  ces 
cas,  devoir  attribuer  la  déviation  de  l’œil  à la  tendance  du  malade  à 
diriger  vers  l’objet,  non  pas  le  centre  de  la  cornée,  mais  les  parties 
demeurées  transparentes  : cette  explication  n’est  pas  exacte,  et  l’on  a 
reconnu  que  la  déviation  se  produit  parce  que  l’image  fournie  par  l’œil 
malade  est  tellemeni  diffuse,  apporte  une  telle  gêne  à la  vision  bino- 
culaire que  le  malade  préfère  la  supprimer  en  déviant  cet  œil  et  ne 
fixer  qu’avec  l’autre.  C’est  pour  la  même  raison  que  l’on  voit  souvent, 
chez  les  enfants,  le  strabisme  survenir  après  une  kératite  ulcéreuse.  Il 
résulte  également  dans  ces  cas,  de  l’habitude  qu’a  prise  l’enfant , dans 
le  cours  de  cette  atfeclion,  de  porter  l’œil  malade  en  dedans  pour  le 
soustraire  a l’influence  de  la  lumière;  une  fois  la  kératite  guérie, 
cette  habitude  est  conservée  et  le  strabisme  est  établi  d’une  façon  dé- 
finitive. 

Mais  ce  sont  là  les  causes  les  plus  rares  du  strabisme  convergent 
Le  plus  souvent,  en  effet,  soixante-quinze  fois  sur  cent,  ce 
strabisme  se  rattache  à l’hypermétropie  (Donders).  Cette  liaison 
de  strabisme  convergent  avec  l’hypermétropie  est  facile  à com- 
prendre : 

En  effet,  l’hypermétrope,  pour  voir  nettement  des  objets  rappro- 
chés , fait  de  violents  efforts  d’accommodation  : or  ceux-ci  s’accom- 
pagnent nécessairement  d’un  degré  de  convergence  à peu  près  équiva- 
lent, comme  nous  le  démontrerons  plus  loin  (voy.  Accommodation), 
et  si  l’objet  est  trop  fin  et  trop  rapproché,  il  éprouve  en  môme  temps 
une  diplopie  fort  gênante.  S’il  veut  éviter  cette  diplopie,  il  n’accom- 
mode qu’un  seul  œil  pour  fixer  l’objet  et  cherche  à exclure  l'autre 
de  la  vision  binoculaire.  Il  supprime  de  la  sorte  l’image  diffuse  qui  se 
fait  sur  la  rétine  de  ce  dernier,  et  qui  est  la  cause  de  la  diplopie.  Dans 
ce  but,  il  le  dévie  toujours  en  dedans.  Pourquoi  cette  déviation  se  fait- 
elle  toujours  de  ce  côté?  Les  raisons  qui  ont  été  invoquées  sont  les 
suivantes  : le  muscle  droit  interne  est  normalement  plus  puissant  que 
l’externe,  il  se  contracte  plus  facilement  sous  l’influence  de  la  volonté, 
enfin  il  s’insère  plus  près  de  la  cornée  que  le  droit  externe. 

C’est  généralement  l’hypermétropie  moyenne  ou  relative  qui  donne 
lieu  au  strabisme  convergent.  Lorsque  l’hypermétropie  est  très-pro- 
noncée, le  malade  est  incapable  de  la  corriger  par  l’accommodation,  il 
ne  fait  donc  aucun  effort  ni  d’accommodation,  ni  de  convergence,  et 
dès  lors  le  strabisme  n’a  plus  lieu  de  se  produire.  (Voy.  pour  plus  de 
détails  l’article  Hypermétropie) 
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Nous  avons  dit  qu’il  n"y  a pas  d’altérations  primitives  des  muscles 
dans  le  strabisme  optique.  11  est  donc  admis  que  pour  trouver  à l’au- 
topsie des  rétractions  musculaires,  il  faut  que  le  strabisme  soit  devenu 
permanent  et  ait  duré  longtemps.  Il  en  serait  de  même  des  modifica- 
tions que  l’on  a signalées  dans  la  capsule  de  Tenon.  Elles  consisteraient 
dans  le  raccourcissement  d’un  certain  nombre  de  fibres  normales 
lisses,  parfaitement  distinctes,  comme  il  en  existe  dans  cette  mem- 
brane et  qui  se  seraient  raccourcies  dans  le  même  sens  que  les  mus- 
cles droits.  Suivant  M.  Bouvier,  les  portions  interne  et  externe  de  la 
capsule  se  raccourciraient  comme  les  ligaments  et  contribueraient 
ainsi  à donner  à l’œil  une  position  vicieuse. 

Le  strabisme  convergent  peut  être  monoculaire  ou  double  alternatif, 
intermittent  ou  permanent;  presque  toujours  il  commence  par  être 
intermittent,  et  ce  n’est  qu’après  un  certain  temps  qu’il  devient  per- 
manent. 

Le  strabisme  monoculaire  et  permanent  coincide  généralement  avec 
une  diminution  de  l’acuité  visuelle  de  l’œil  dévié.  Dans  le  strabisme 
double  alternatif,  les  deux  yeux  possèdent  la  môme' acuité,  et  c’est 
précisément  pour  cela  que  le  malade  se  sert,  pour  fixer,  indistincte- 
ment de  l’un  et  de  l’autre  œil. 

Au  début,  le  strabisme  optique  s’accompagne  presque  toujours  de 
diplopie.  Cette  diplopie  persiste  pendant  quelque  temps,  mais  elle 
ne  tarde  pas  à disparaître  par  suite  de  l’habitude  qu’a  prise  le  malade 
d’exclure  de  la  vision  binoculaire  l’œil  dévié. 

On  donne  à cette  faculté  que  possède  l’œil  strabique  de  ne  pas  tenir 
compte  de  l’image  qui  se  fait  sur  sa  rétine  le  nom  de  neutralisation 
de  la  7'étine.  Il  est  d’ailleurs  facile  de  s’assurer  que  le  malade  ne  se  sert 
pas  de  la  vision  binoculaire;  il  suffit,  pour  cela,  de  lui  faire  suivre  le 
doigt  en  le  portant  alternativement  à gauche  et  à droite  ou  de  le  faire 
regarder  dans  un  stéréoscope  ou  bien  encore  de  le  faire  lire,  puis  de 
cacher  brusquement  l’œil  sain;  il  s’arrête  aussitôt  et  ne  peut  conti- 
nuer sa  lecture. 

La  déviation  de  l’œil,  dans  le  strabisme  convergent,  est  plus  ou 
moins  considérable.  On  peut  la  déterminer  exactement  en  comptant 
le  nombre  de  millimètres  qui  sépare  le  centre  de  la  cornée  de  l’angle 
interne  de  l’œil  et  en  le  comparant  à celiii  qui  existe  sur  l’œil  sain, 
entre  le  centre  de  la  cornée  normalement  placée  et  l’angle  interne.  On 
se  sert  à cet  effet  de  divers  instruments  auxquels  on  donne  le  nom  de 
strabomètres.  Nous  nous  contenterons  de  décrire  celui  de  Laurence 
parce  qu’il  est  le  plus  simple  et  le  plus  commode  : il  se  compose  d’une 
plaque  d’ivoire  portant  des  divisions  d’un  millimètre  chaque,  et  que 
l’on  applique  alternativement  devant  chacun  des  deux  yeux  pendant 
que  le  strabique  fixe  un  objet  situé  à un  ou  deux  mètres;  on  détermine 
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d’abord  le  chiffre  qui  correspond  au  centre  de  la  pupille  de  l’œil  sain, 
puis  on  fait  la  môme  observation  pour  l’œil  dévié  et,  d’après  la  diffé- 
rence des  deux  nombres,  on  juge  du  degré  de  la  déviation. 

B.  Strabisme  divergent  ou  externe.  — Le  strabisme  divergent  ou 
externe  est  celui  dans  lequel  la  déviation  de  l’œil  se  fait  en  dehors.  Il 
est  beaucoup  moins  fréquent  que  le  strabisme  convergent.  On  l’observe 
quelquefois  chez  des  malades  dont  un  œil  est  perdu  ou  considérable- 
ment affaibli;  on  sait  qu’un  œil,  ainsi  privé  de  la  faculté  visuelle,  se 
dirige  directement  en  face;  or  cette  direction  est  divergente  par  rapport 
à l’axe  optique  de  l’œil  qui  regarde  de  près.  Mais  ce  n’est  pas  là  la  cause 
la  plus  fréquente  du  strabisme  divergent. 

En  effet,  l’état  inverse  de  celui  qui  produisait  le  strabisme  conver- 
gent devra  nécessairement  produire  le  strabisme  divergent;  or,  puisque 
c’est  l’hypermétropie  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  amène  le 
premier,  ce  sera  la  myopie  qui  déterminera,  le  plus  souvent,  le  second. 
Le  myope,  pour  rapprocher  le  plus  possible  les  objets,  est  contraint 
de  faire  de  grands  efforts  de  convergence;  or,  plusieurs  causes,  chez 
lui,  rendent  cette  convergence  difficile  : c’est  d’abord  la  forme  ovoïde 
du  globe  oculaire  d’où  il  résulte  que  l’axe  à déplacer,  l’axe  antéro- 
postérieur est  beaucoup  plus  considérable  que  chez  l’emmétrope;  c’est 
ensuite  le  centre  de  rotation  qui  est  plus  reculé;  c’est  enfin  la  direction 
des  axes  optiques  en  dehors  du  centre  de  la  cornée.  Pour  combattre 
ces  obstacles  à la  convergence,  le  myope  est  obligé,  pendant  la  vision 
de  près,  de  faire  contracter  très-énergiquement  ses  muscles  droits 
internes.  Par  suite  de  ce  travail  excessif,  ces  muscles  se  fatiguent, 
deviennent  insuffisants,  et  dès  lors,  survient-il  le  moindre  trouble 
visuel,  par  exemple,  une  diminution  de  l’acuité  visuelle  d’un  œil,  le 
myope  exclut  aussitôt  cet  œil  de  la  vision  binoculaire,  et  l’abandonne 
à lui-même;  il  obéit  alors  à la  prépondérance  fonctionnelle  du  muscle 
droit  exter-ne  sur  le  muscle  droit  interne  affaibli,  et  se  dévie  en  dehors. 
Cette  déviation  n’est  d’abord  que  passagère  et  intermittente,  mais  peu 
à peu  le  muscle  droit  interne  finit  par  se  rétracter  d’une  façon  perma- 
nente et  le  strabisme  devient  alors  lui-même  permanent. 

De  même  que  le  strabisme  convergent,  le  strabisme  divergent  est 
monoculaire  ou  double  alternatif.  Mais  il  diffère  surtout  suivant  qu’il 
est  relatif  ou  absolu  (Donders). 

Le  strabisme  divergent  relatif  ou  temporaire  se  produit  dans  les 
nauts  degrés  de  myopie,  supérieure  à t/3,5  (voy.  myopie)  et  au 
moment  où  le  myope  veut  voir  un  petit  objet  qu’il  doit  rapprocher  à 
deux  pouces  et  demi.  A cette  distance  la  convergence  des  'deux  yeux 
sur  le  même  point  de  mire  est  impossible;  un  seul  œil  visera  donc 
l’objet,  et  l’autre,  pendant  ce  temps,  sera  entraîné  en  dehors. 

Le  strabisme  divergent  absolu  on  définitif  peut  reconnaître  la  même 
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cause  qui  le  précédent  auquel  il  succède  souvent  ; mais  il  peut  égale 
ment  se  rencontrer  chez  des  hypermétropes  ou  même  chez  des  emmé- 
tropes. 

i 

2°  Strabisme  paralytique. 


Les  muscles  de  l’œil  sont  animés  par  trois  nerfs  : le  moteur  oculaire 
commun,  le  moteur  oculaire  externe  et  le  pathétique.  Lorsque  ces  nerfs 
sont  paralysés,  il  en  résulte  diverses  variétés  de  strabisme.  Mais  comme 
alors  le  strabisme  n^est  qu’un  des  nombreux  symptômes  de  la  maladie, 
il  sera  beaucoup  mieux  décrit  à propos  de  la  paralysie  de  chacun  de 
ces  nerfs.  Il  était  bon  cependant  de  les  mentionner  ici  parce  que 
beaucoup  d’auteurs,  sous  le  nom  de  strabisme  paralytique,  décrivent 
dans  un  même  chapitre  toutes  les  paralysies. 

Nous  dirons  seulement  en  passant  que,  pour  peu  que  la  paralysie 
persiste,  le  muscle  paralysé  finit  par  se  rétracter,  et  que  cette  rétrac- 
tion peut  devenir  permanente  alors  même  que  la  paralysie  n’existe 
plus.  Le  strabisme  paralytique  est  devenu  alors  secondaire. 

On  dit,  de  même  que  pour  le  strabisme  optique,  qu’il  est  convergent 
ou  divergent  suivant  que  ce  sont  le  droit  externe  ou  1e  droit  interne 
qui  sont  paralysés.  Il  s’accompagne  nécessairement  de  diplopie  parce 
qu’il  est  impossible  au  malade  de  neutraliser  l’image  qui  se  fait  sur  la 
rétine  de  Tœil  dévié,  comme  dans  certaines  variétés  de  strabisme 
optique.  Cette  diplopie  est  d’autant  plus  grave  qu’elle  est  générale- 
ment très-persistante.  (Voy.  Paralysies  des  muscles  de  l’œil.) 

3°  Strabisme  spasmodique. 

On  désigne  sous  ce  nom  les  contractions  spasmodiques  des  muscles 
de  l’œil.  Cette  variété  de  strabisme  est  rare.  Ses  causes  sont  les  mêmes 
que  celles  des  autres  affections  spasmodiques.  On  l’a  vue  survenir  sous 
l’influence  d’un  refroidissement,  d’un  mauvais  état  des  dents,  des 
convulsions  de  l’enfance,  ou  bien  ù.  la  suite  de  la  paralysie  de  l’un 
des  muscles. 

Ces  contractions  spasmodiques  atteignent  plus  souvent  le  muscle 
droit  interne  que  le  droit  externe,  et  parfois  alternativement  l’un  et 
l’autre  de  ces  muscles. 

Lorsqu’elles  portent  sur  le  muscle  droit  interne,  elles  donnent  lieu 
à une  diplopie  homonyme  qui  diffère  de  celle  qu’on  observe  dans  la 
paralysie  de  la  sixième  paire  parce  qu’il  y a des  oscillations  conti- 
nuelles entre  les  deux  images,  tandis  que  celles-ci  restent  fixes  et  sans 
mouvements  dans  la  paralysie.  Lorsqu’elles  portent  sur  le  droit 
externe,  la  diplopie  est  au  contraire  aux  images  croisées,  se  rappro- 
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chant  et  s’éloignant  alternativement  l’nne  de  l’autre.  Le  strabisme  est 
divergent  au  lieu  d’être  convergent.  On  observe  en  outre  des  douleurs 
névralgiques  s’étendant  à toute  la  moitié  de  la  tôle,  parfois  du  larmoie- 
ment et  de  la  photophobie,  et  presque  toujours  de  blépharospasme, 
surtout  dans  les  contractions  du  droit  interne. 

Le  traitement  consiste  à faire  des  injections  hypodermiques  mor- 
phinées  ou  à appliquer  sur  l’œil  des  sachets  aromatiques.  11  faut  avoir 
soin  d’extraire  ou  au  moins  d’aurifier  les  mauvaises  dents. 

On  fera  porter  au  malade  des  conserves  bleues. 


4°  Strabisme  latent  ou  asthénopie  musculaire. 

On  désigne  sous  ce  nom  le  strabisme  qui  résulte  d’une  insuffisance 
musculaire  presque  toujours  congénitale  du  droit  interne,  beaucoup 
plus  rarement  du  droit  externe  et  qui  ne  se  produit  que  pendant 
l’abolition  de  la  vision  binoculaire. 

A l’état  normal,  la  vision  binoculaire  se  fait  naturellement,  sans 
efforts.  Mais  si  au  lieu  d’exercer  une  action  parfaitement  régulière  et 
synergique,  les  muscles  des  deux  yeux  perdent  une  partie  de  leur 
équilibre,  alors  la  vision  binoculaire  peut  encore  s’effectuer,  mais 
seulement  à l’aide  d’un  effort  spécial  du  muscle  insuffisant.  Puis  il 
arrive  un  moment  où  cet  effort  lui-même  devient  impuissant  à entre- 
tenir la  vision  binoculaire  et  alors  le  muscle  antagoniste  de  l’insuffi- 
sant entraîne  le  globe  de  l’œil  de  son  côté,  d’où  strabisme.  Si,  au  lieu 
de  se  servir  de  la  vision  binoculaire,  le  malade,  dont  l’un  des  muscles 
est  ainsi  affaibli,  regarde  un  objet  seulement  avec  l’œil  resté  sain,  il  se 
produit  un  phénomène  absolument  semblable  à celui  que  nous  venons 
d’indiquer,  c’est-à-dire  que  le  muscle  prépondérant  entraîne  le  globe 
de  l’œil  de  son  côté. 

Ce  strabisme  s’observe  très-rarement  chez  des  emmétropes;  le  plus 
souvent  il  apparaît  chez  des  myopes,  quelquefois  chez  des  hyper- 
métropes. 

11  s’annonce  par  des  phénomènes  particuliers  : les  malades  ressentent 
une  fatigue,  une  tension  dans  les  yeux,  chaque  fois  qu’ils  se  livrent  à 
une  application  prolongée,  à la  lecture  par  exemple.  Cette  tension  va 
en  augmentant  à mesure  qu’ils  continuent  à lire;  peu  à peu  les  lettres 
leur  paraissent  se  dissocier,  se  séparer  les  unes  des  autres,  puis  devenir 
doubles.  A ce  moment,  beaucoup  d’entre  eux  se  rendent  très-bien 
compte  qu’un  de  leurs  yeux  se  dévie. 

Devant  ces  symptômes,  le  chirurgien  doit  explorer  les  yeux  avec  le 
plus  grand  soin;  il  commencera  par  rechercher  comment  ils  se  com- 
portent si  l’on  met  passagèrement  obstacle  à l’accomplissement  de  la 
vision  binoculaire  à l’aide  du  verre  dépoli,  si,  dans  ces  conditions. 
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l’action  d’un  muscle  serait  prépondérante  ; il  s’eflbrcera  de  déterminer 
le  degré  d’énergie  avec  lequel  se  contracte  le  muscle  antagoniste  : on 
place  devant  un  œil  un  verre  dépoli,  en  môme  temps  on  fait  fixer  au 
malade  un  objet  lin,  tenu  ù six  ou  huit  pouces,  en  face  du  nez.  Dans 
les  cas  de  myopie,  l’œil  exclu  se  dévie  en  dehors  pour  reprendre 
aussitôt  sa  position  lorsqu’on  écarte  le  verre  dépoli  {sù'abisme  dwo'gent 
latent).  11  s’agit  alors  d’une  insuffisance  du  muscle  droit  interne.  Dans 
les  cas  d’hypermétropie,  au  contraire,  l’œil  exclu  se  dévie  en  dedans, 
pour  reprendre  également  sa  position  normale  aussitôt  qu’on  écarte 
le  verre  {strabisme  convergent  latent)  et  l’on  a affaire  alors  à une  insuffi- 
sance du  muscle  droit  externe.  Mais  ce  moyen  ne  donne  pas  toujours 
des  résultats  aussi  précis;  il  faut  alors  avoir  recours  au  procédé  des 
images  doubles,  qui  a été  proposé  par  de  Graefe;  voici  en  quoi  consiste 
ce  procédé  : on  place  devant  le  malade,  à la  distance  à laquelle  il  lit 
habituellement,  un  gros  point  noir  dessiné  sur  le  trajet  d’une  ligne 
verticale  déliée,  puis  on  couvre  un  des  yeux  d’un  prisme  d’environ 
12  ou  15  degrés,  dont  l’arôte  est  tournée  en  haut.  A l’état  physiolo- 
gique, la  suppression  de  la  vision  binoculaire  ainsi  obtenue  ne  change 
en  rien  la  tension  des  muscles  et  l’action  déviatrice  du  prisme  fait 
apparaître  un  second  point  situé  au-dessus  du  premier,  sur  la  môme 
ligne.  Mais  dans  les  cas  où  l’action  des  muscles,  pendant  l’acte  de  la 
vision  binoculaire,,  était  équilibrée  par  une  inégale  répartition  d’in- 
flux nerveux,  ce  second  point  subit  un  déplacement  latéral  et  n’est 
plus  au-dessus  du  premier.  Dans  les  cas  de  myopie,  avec  insuffisance 
des  droits  internes,  les  images  doubles  sont  croisées.  Dans  les  cas 
d’hypermétropie  avec  insuffisance  des  droits  externes,  les  images 
doubles  sont  homonymes.  On  rend  ainsi  manifeste  l’excès  de  con- 
traction supportée  par  l’un  des  muscles  pendant  l’acte  de  la  vision 
binoculaire.  On  peut,  en  outre,  mesurer  exactement  cet  excès  de  ten- 
sion à l’aide  d’un  second  prisme  dont  l’arête  est  tournée  en  dehors, 
lorsque  les  images  sont  croisées,  en  dedans,  lorsqu’elles  sont  homo- 
nymes. 


5®  Strabisme  mécanique. 


Sous  le  nom  de  strabisme  mécanique  ou  fixe,  on  désigne  la  dévia- 
tion fixe  et  permanente  du  globe  oculaire  résultant  soit  débridés  cica- 
tricielles (strabisme  cicatriciel)  soit  d’adhérences  entre  le  globe  de  l’œil 
et  les  parois  de  l’orbite  consécutives  aux  abcès  de  cette  cavité,  soit  de 
la  présence  dans  l’orbite  d’une  tumeur  ou  d’un  corps  étranger  qui 
refoule  le  globe  vers  l’une  ou  l’autre  des  parois  orbitaires. 

Ce  strabisme  mécanique  peut  n’occuper  qu’un  seul  œil  ou  s’observer 
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sur  les  deux  yeux,  comme  nous  l’avons  vu  dernièrement  chez  un 
malade  à la  suite  de  brûlures  des  deux  yeux. 

Ces  cicatrices,  en  s’opposant  aux  mouvements  du  globe  oculaire, 
constituent  pour  les  malades  une  difformité  des  plus  pénibles.  En 
outre,  ce  strabisme  s’accompagne  toujours  d’une  diplopie  fort  gênante 
et  que  Ton  ne  parvient  pas  facilement  à faire  disparaître,  même 
lorsqu’on  a rendu  aux  globes  oculaires  la  liberté  de  leurs  mou- 
vemenls  par  des  opérations  autoplastiques.  Ainsi,  chez  le  malade, 
auquel  nous  avons  fait  allusion,  nous  sommes  parvenus  à libérer 
complètement  les  deux  globes  oculaires,  mais  la  diplopie,  quoique 
moins  gênante,  a persisté  pendant  assez  longtemps  (Voy.  Anyloblé- 
pharon). 


Traitement  du  strabisme. 


Le  traitement  du  strabisme  diffère  suivant  qu’il  est  lié  à une  anomalie 
de  réfraction  et  qu’il  est  périodique  ou  intermittent,  ou  qu’il  est  dû  à 
une  insuffisance  ou  à une  paralysie  musculaire  et  qu^il  est  devenu 
permanent.  Dans  le  premier  cas,  il  suffit,  pour  faire  disparaître  ou 
pour  prévenir  le  strabisme,  de  corriger  le  vice  de  réfraction  par  des 
verres  appropriés  (voy.  Myopie,  Hypermétropie).  Dans  le  second  cas, 
le  traitement  doit  être  orthopédique  ou  chirurgical. 

Traitement  orthopédique.  — Ce  traitement  consiste  à réveiller  la  con- 
tractilité des  muscles  affaiblis  par  un  exercice  méthodique  des  deux 
yeux.  Bien  des  moyens  ont  été  proposés  dans  ce  but. 

Les  anciens  employaient  les  louchettes  imaginées  par  P.  d’Egine.  Ce 
sont  des  lunettes  opaques,  bombées  en  dehors  et  percées  à leur  centre 
d’une  ouverture,  à travers  laquelle  les  yeux  ne  peuvent  regarder  sans 
faire  des  efforts  de  contraction  dans  un  sens  déterminé. 

MM.  de  Graefe  et  Giraud  Teulonrecommandentl’emploi  méthodique 
de  verres  prismatiques.  Javal  propose  de  recourir  à l’emploi  d’un  stéo- 
roscope  spécial.  D’autres  enfin  conseillent  de  couvrir  l’œil  sain  pen- 
dant qu’on  fortifie  par  l’exercice  l’œil  dévié. 

Nous  préférons,  tout  à fait  au  début  d’un  strabisme  périodique  qui 
comporte  ce  mode  de  traitement,  employer  des  lunettes  spéciales 
qui  forcent  l’œil  à regarder  dans  la  direction  du  muscle  insuffisant,  et 
les  faire  porter  seulement  pendant  quelques  heures  de  suite. 

Ces  moyens  ne  sont  applicables  qu’aux  cas  de  strabisme  pério- 
dique intermittent  ou  de  paralysies  récentes.  Lorsque  la  déviation 
est  permanente,  le  traitement  chirurgical  seul  peut  donner  de  bons 
résultats. 

Traitement  chirurgical.  — Le  premier,  en  1837  M.  J.  Guérin,  signale 
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lu  SGcLîon  cl  11  rnusclc  rétrcictci  coithiig  dGVtint  être  Ig  mGillGur  moyen 
de  remédiGr  au  strabisme.  Un  an  après,  Stromeyer  donnait  de  cette 
opération  une  description  rationnelle.  Cunier,  en  1839,  l’appliqua  le 
premier  sur  le  vivant  et,  peu  de  temps  après,  DielTenbach  en  fit  une 
large  application.  Depuis,  Bonnet  (de  Lyon),  Baudens,  Velpeau  et  de 
Graefe  ont  apporté  dans  la  strabotomie  de  réels  perfectionnements. 
Grâce  à ces  chirurgiens,  le  manuel  opératoire  est  aujourd’hui  parfaite- 
ment réglé.  Il  a pour  but  de  détacher  le  muscle  rétracté  de  son  inser- 
tion scléroticale  et  de  faciliter  son  insertion  nouvelle  sur  un  plan  plus 
postérieur. 

Les  instruments  nécessaires  pour  pratiquer  l’opération  sont  : un 
blépharostat  ou  deux  élévateurs,  une  pince  à ressort,  une  pince  fixe, 
deux  crochets  spéciaux,  mousses,  de  grandeurs  différentes,  deux  paires 
de  ciseaux  à pointes  mousses,  l’une  droite,  l'autre  courbe,  deux 
aiguilles  courbes,  fines  et  des  fils  de  soie. 

Il  résulte  de  la  description  que  nous  avons  donnée  du  strabisme  que 
la  ténotomie  doit  le  plus  souvent  porter  sur  le  droit  interne,  rarement 
sur  le  droit  externe,  et  tout  à fait  exceptionnellement  sur  les  droits 
supérieur  et  inférieur. 

Or  pour  rendre  plus  claire  la  description  du  procédé  le  plus  habi- 
tuellement employé,  nous  supposerons  qu’il  s’agit  d’un  strabisme 
convergent  de  l’œil  droit  : 

Procédé  ordinaire.  — Le  chirurgien,  placé  derrière  le  malade,  les 
paupières  étant  maintenues  ouvertes  par  un  écarteur,  saisit,  avec  une 
pince,  un  pli  conjonctival  près  de  la  cornée,  un  peu  au-dessus  du 
niveau  de  l’insertion  antérieure  du  droit  interne,  l’incise  avec  des  ci- 
seaux à pointe  mousse,  dégage,  avec  le  plus  grand  soin,  la  conjonctive 
au  niveau  de  1a  caroncule,  et  sectionne  l’expansion  aponévrotique 
du  droit  interne. 

Ceci  fait,  il  prend  de  la  main  droite  le  grand  crochet  et  le  porte  à 
travers  cet  infundibulum,  au  niveau  du  bord  inférieur  du  tendon,  qui 
se  trouve  à â ou  5 millimètres  de  la  cornée.  La  pointe  mousse  de  ce 
crochet  est  dirigée  en  haut,  le  long  de  la  selérotique,  et  glissée  sous  le 
tendon  à travers  la  capsule  de  Tenon.  Le  tendon,  pris  ainsi  tout  entier 
sur  le  crochet,  est  divisé  à l’aide  des  ciseaux  mousses,  en  commen- 
çant par  l’extrémité  libre  du  crochet  et  en  rasant  toujours  la  scléro- 
tique. Ensuite,  relevant  la  pointe  de  l’instrument  de  manière  à soule- 
ver la  conjonctive,  il  introduit  le  petit  croebet  de  haut  en  bas  pour 
s’assurer  que  les  expansions  latérales  du  tendon  ont  été  bien  divisées; 
s’il  reste  quelques  fibres  qui  n’aient  pas  été  sectionnées,  il  les  coupe 
aussitôt. 

Tld  est  le  procédé  le  plus  souvent  employé;  quelques  chirurgiens 
y ont  apporté  des  modifications. 
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Procédé  de  J.  Guérin.  — Ce  chirurgien  lait  à 7 ou  8 millimètres  de 
la  cornée  un  pli  horizontal  à la  conjonctive  et,  à l’aide  d’un  stylet, 
pénètre  sous  elle,  à la  hase  du  pli,  tangentiellement  à l’œil;  il  dégage 
ensuite  le  tendon  par  des  mouvements  de  va-et-vient,  l’isole  et  intro- 
duit à plat  au-dessous  de  lui  un  ténotome  en  Z à tranchant  convexe  et 
à dos  concave  ; il  imprime  au  manche  de  ce  ténotome  un  mouvement 
de  révolution  qui  tourne  sa  lame  vers  le  muscle  et,  s’appuyant  contre 
la  sclérotique,  il  sectionne  le  tendon  par  des  mouvements  de  scie.  Il 
n’a  ainsi  qu’une  petite  piqûre  qui  guérit  très-rapidement. 

Procédé  de  Critchett.  — Critchelt  a modifié  le  procédé  de  J.  Guérin 
de  la  façon  suivante  : 

Il  pratique  à la  conjonctive  une  première  incifeion  horizontale  et 
parallèle  au  bord  inférieur  du  tendon;  à l’aide  d’un  crochet  tranchant 
sur  sa  concavité,  il  décolle  le  tendon  et  détache  ses  fibres  tendineuses 
de  bas  en  haut;  puis  il  pratique  une  seconde  incision  parallèle  au  bord 
supérieur  du  tendon,  introduit  de  nouveau  le  crochet  de  haut  en  bas 
pour  s’assurer  qu’il  est  bien  détaché,  le  relève  de  façon  à tendre  les 
fibres  tendineuses  qui  pourraient  rester  et  les  divise. 

Le  traitement  consécutif  consiste  à employer  des  compresses  d’eau 
froide,  à exercer  une  légère  compression  avec  une  bande  de  toile  et 
à voiler  également  l’œil  sain  pendant  les  premières  vingt-quatre 
heures. 

Il  faut  de  suite  après  l’opération  s’assurer  des  résultats  obtenus.  Si 
le  globe  oculaire  se  dévie  dans  le  sens  opposé,  il  faut  immédiatement 
pratiquer  une  suture  dans  le  but  de  ramener  et  de  maintenir  le. 
tendon  en  avant.  Cette  suture  doit  être  laissée  en  place  pendant 

heures.  Si,  au  contraire,  la  correction  est  insuffisante,  on  passe 
un  fit  à travers  Ja  conjonctive  du  côté  opposé,  de  manière  à entraîner 
le  globe  en  dehors,  à travers  la  commissure  externe  et  à le  maintenir 
dans  cette  position  également  pendant  vingt-quatre  heures. 

Lorsque  la  déviation  à corriger  ne  dépasse  pas  3 ou  U millimètres, 
une  seule  ténétomie  suffit  généralement;  si  elle  dépasse  5 millimè- 
tres, il  faut  porter  la  correction  sur  les  deux  yeux  et  pratiquer  deux 
ténotomies.  Supposons,  par  exemple,  une  déviation  en  dedans  de  l’œil 
droit,  mesurant  6 millimètres  : en  faisant  la  ténotomie  du  droit 
interne  de  cet  œil  par  l’un  des  procédés  que  nous  venons  d’indiquer, 
on  gagne  déjà  3 millimètres  environ  ; il  reste  donc  encore,  après  cela, 
une  déviation  de  3 millimètres;  pour  la  corriger,  on  recule  de  3 milli- 
mètres, par  une  seconde  ténotomie,  le  tendon  du  droit  interne  de 
l’œil  sain. 

Il  faut,  en  outre,  dans  toute  opération  de  strabisme  convergent,  tenir 
compte  de  l’àge  de  l’opéré.  En  effet,  le  développement  de  la  face  et  du  i 
crâne  apporte  des  changements  dans  la  direction  des  axes  optiques;  j 
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c’est  pourquoi  le  chirurgien  doit  toujours  rester  en  deçà  de  la  cor- 
rection parfaite  et  laisser  une  convergence  de  2 à 3 millimètres,  sans 
quoi  on  s’exposerait  à voir  survenir,  vers  l’âge  de  vingt  ans,  un  stra- 
bisme divergent.  C’est  là  ce  qui  explique  qu’un  strabisme  convergent, 
peu  prononcé,  peut  guérir  spontanément  à l’époque  de  l’adolescence. 

Section  du  droit  externe.  — Le  manuel  opératoire  étant  le  même  ne 
doit  pas  nous  arrêter.  Nous  dirons  seulement  que  si  la  déviation  en 
dehors  est  peu  étendue,  il  faut  pratiquer  une  ténotomie  incomplète 
sur  un  seul  muscle  ; que  si  elle  est  d’une  étendue  moyenne,  il  faut  faire 
une  section  complète  du  droit  externe  du  côté  dévié  et  une  section 
incomplète  du  côté  opposé. 

Lorsqu’on  veut  remédier  à une  déviation  de  plus  de  6 millimètres^ 
il  faut  recourir  à l’avancement  du  tendon  rétracté. 

Strabotomie  par  avancement  du  tendon.  M.  Guérin  le  premier,  dans  le 
but  de  remédier  à une  myotomie  ou  à une  ténotomie  exagérée,  fit 
l’avancement  du  tendon  rétracté.  Voici  son  procédé  : 

Procédé  de  J.  Guérin.  — Il  ouvre  largement  la  conjonctive,  le  long 
du  bord  interne  de  la  cornée,  la  détache,  ainsi  que  le  tissu  sous-con- 
jonctival, en  rasant  la  sclérotique,  sectionne  le  muscle  droit  interne, 
et,  au  moyen  des  ciseaux  de  Gooper,  qu’il  porte  le  plus  loin  possible 
en  arrière,  il  coupe  toutes  les  adhérences  qui  unissent  le  muscle  à la 
sclérotique.  Puis  il  passe,  à l’aide  d’une  aiguille,  un  fil  ciré  dans  l’é- 
paisseur du  (àscia  oculaire,  près  du  bord  externe  de  la.  cornée,  et  porte 
l’œil  dans  une  adduction  forcée  en  tirant  sur  le  fil  dont  il  fixe  les  deux 
bouts  sur  le  dos  du  nez  au  moyen  de  diachylon  ou  de  collodion. 

Ce  procédé  diffère,  comme  on  voit,  de  celui  de  M.  J.  Guérin,  par 
la  section  du  droit  externe,  que  ce  dernier  ne  pratiquait  pas,  et 
par  le  mode  d’implantation  du  fil  qui  passe  dans  la  portion  scléroticale 
de  son  tendon  coupé.  Ce  fil  est  maintenu  ainsi  pendant  quarante-huit 
heures  au  plus. 

En  résumé  ces  procédés  ont  pour  objet  de  rapprocher  la  cornée 
du  muscle  rétracté. 

D’autres  chirurgiens,  avec  plus  de  raison,  cherchent  à rapprocher 
de  la  cornée  le  muscle  rétracté;  c’est  en  particulier  le  but  que  se 
propose  iM.  Critchett. 

Procédé  de  Critchett.  — Après  avoir  sectionné  le  droit  interne  aussi 
près  que  possible  de  son  insertion  scléroticale,  ce  chirurgien  détache 
le  tendon  du  muscle  antagoniste,  puis  il  excise  une  portion  de  la  con- 
jonctive au  niveau  de  l’insertion  du  droit  interne;  saisissant  ensuite 
avec  une  pince  le  tendon  de  ce  muscle,  il  enfonce  à 3 ou  à millimètres 
en  arrière  un  fil  qu’il  fait  repasser  à travers  le  lambeau  conjonctival 
qui  borde  la  cornée  en  dedans;  de  celte  façon,  toute  la  couche  mus- 
culaire est  portée  en  avant. 


affections  de  l’appareil  de  la  vision. 

Procédé  de  M.  Fieuzal.  — Ce  cliirurgien  commence  par  sectionner 
le  tendon  du  muscle  antagoniste  pour  savoir  quelle  correction  il 
doit  obtenir  par  les  sutures,  puis,  dégageant  largement  la  conjonc- 
tive au  niveau  de  la  caroncule,  tout  près  de  la  cornée,  il  soulève 
le  tendon,  en  arrière  duquel  il  fait  passer  deux  fils  chargés 
chacun  de  deux  aiguilles;  la  première  traverse  le  tendon 
d arrière  en  avant  dans  le  tiers  supérieur,  l’autre  aiguille 
est  passée  sous  la  conjonctive  et  la  traverse  au  niveau  du 
diamètre  vertical  de  la  cornée.  Le  second  fil  traverse  le 
tendon  dans  le  tiers  inférieur  et  l’une  de  scs  extrémités 
vient  ressortir  au  niveau  du  diamètre  vertical  de  la  cornée 
dans  la  conjonctive,  en  face  du  fil  supérieur.  Les  fils  sont 
rejetés,  l’un  en  haut,  l’autre  en  bas,  et  le  tendon  est  dé- 
taché en  rasant  l’insertion  scléroticale  pour  le  raccourcir 
le  moins  possible.  Enfin,  il  noue  séparément  les  fils  pour 
avancer  le  tendon  à volonté. 

Procédé  de  de  Graefe.  — De  Graefe  a modifié  l’opération 
de  J.  Guérin  de  la  façon  suivante  : Après  avoir  détaché 
de  ses  insertions  le  muscle  rétracté,  il  incise  la  conjonc- 
tive au-dessus  du  tendon  du  droit  externe,  passe  le  crochet 
au-dessous  de  ce  tendon  et  l’attire  vers  la  plaie.  Puis  il  en- 
fonce dans  le  tendon  et  de  dedans  en  dehors  deux  ai- 
guilles supportées  par  un  seul  fil,  de  façon  que  l’une  des 
extrémités  de  ce  fil  traverse  le  tiers  inférieur,  l’autre  le 
tiers  supérieur  du  tendon  tout  près  de  l’insertion  scléro- 
ticale; le  fil  est  ensuite  noué  en  anse  et,  pendant  qu’en 
tirant  sur  ce  fil  un  aide  porte  l’œil  en  adduction,  l’opéra- 
teur soulève  le  muscle  avec  le  crochet  et  le  sectionne  entre 
l’anse  et  le  crochet.  Le  fil  est  ensuite  fixé  près  de  la  cor- 
née pendant  que  le  muscle  se  rétracte  en  arrière;  puis  il 
est  maintenu  sur  le  dos  du  nez. 

Procédé  de  M.  Weeker.  — Au  lieu  de  deux  fils,  M.  Wee- 
ker  en  emploie  un  seul  portant  trois  aiguilles,  l’une  au 
milieu,  les  deux  autres  à double  chas  aux  deux  extrémités. 
Après  avoir  fixé  le  tendon  dans  un  crochet,  pince  spéciale 
(voy.  fig.  133),  il  traverse  le  tendon  avec  l’aiguille  du  mi- 
lieu, puis  la  conjonctive  séparément  avec  chacune  des 
aiguilles  qui  sont  à l’extrémité  des  fils.  Après  que  l’aiguille 
du  milieu  a traversé  le  tendon,  il  coupe  le  fil  pour  fermer  les  sutures, 
au  lieu  de  saisir  les  fils  correspondants  pour  les  nouer,  il  lie  le  fil  in- 
férieur avec  celui  qui  a traversé  la  conjonctive  au-dessus  du  bord  de 
la  cornée  et  inversement  pour  1 autre  fil.  De  cette  façon,  on  é\ite 
de  serrer  les  deux  nœuds  sur  l’œil  même;  le  premier  pouvant  être  fait 


Fig.  133. 

Crochet-pince 

de 

M.  Weeker. 
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en  dehors  de  la  fente  palpébrale,  on  exerce  une  traction  plus  égale 
sur  le  muscle;  enfin,  ce  qui  n’est  pas  indifférent,  on  n’a  qu’à  cou- 
per un  seul  nœud  pour  retirer  tout  le  fil  en  exerçant  une  traction  sur 
l’autre. 


Faralysies  des  muscles  de  l’œil. 

Avant  d’étudier  les  paralysies,  il  importe  de  rappeler  que  trois  paires 
de  nerfs  crâniens  animent  les  muscles  moteurs  du  globe  oculaire  et  le 
muscle  ciliaire.  La  troisième  paire  ou  nerf  moteur  oculaire  commun 


Fig.  134.  Muscles  de  l’orbite. 


1,  élévateur  do  la  paupière  supérieure. — 2,  droit  supérieur.  — 3,  droit  interne.  — i,  droit  externe.  — 
5,  droit  inférieur.  — 6,  petit  oblique.  — A,  nerf  optique.  — B,  ijanglion  de  Casser.  — C,  nerf 
maxillaire  inférieur.  — D,  nerf  maxillaire  supérieur.  — E,  branche  ophthalmique  de  Willis.  — 
F,  nerf  moteur  oculaire  commun.  — G,  nerf  pathétique.  — H,  artère  carotide. 

anime  les  muscles  droits,  interne,  supérieur,  inférieur,  le  releveur  de 
la  paupière,  le  petit  oblique  et  aussi  le  sphincter  de  la  pupille  par  Liu- 
tçrmédiaire  du  ganglion  ophthalmique;  la  quatrième  paire  ou  nerf 
pathétique  anime  seulement  le  grand  oblique;  la  sixième  paire  ou 
nerf  moteur  oculaire  externe  anime  le  droit  externe  (voy.  fig.  13  i). 

L’action  de  ces  muscles  est  complexe;  ils  n’agissent  pas  isolément 
mais  par  groupes  qui  sont  en  antagonisme  les  uns  avec  les  autres. 
Voici  les  divers  mouvements  que  l’œil  peut  exécuter  à l’aide  de  ces 
groupes  de  muscles  : 

Le  mouvement  de  l’œil  en  dedans  et  dans  le  plan  horizontal  s’exécute 
à l’aide  du  muscle  droit  interne;  le  mouvement  en  dehors  et  dans  le 
même  plan  à l’aide  du  droit  externe.  Le  regard  à droite  s’exécutera 
donc  par  la  contraction  simultanée  du  droit  externe  pour  l’œil  droit, 
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du  droit  interne  pour  l’œil  gauche;  et  inversement  le  regard  à gauche 
par  la  contraction  du  droit  externe  pour  l’œil  gauche,  du  droit  interne 
pour  1 œil  droit.  Le  mouvement  dans  le  plan  vertical  est  produit  en 
haut  pari  action  combinée  du  droit  supérieur  et  du  petit  oblique,  en 
bas  par  l’action  combinée  du  droit  inférieur  et  du  grand  oblique.  Ces 
deux  mouvements  s’exécutent  par  les  mômes  muscles  pour  chacun  des 
deux  yeux. 

Dans  les  quatre  mouvements  dont  nous  venons  de  parler  le  méridien 
vertical  de  l’œil  conserve  sa  position  normale;  dans  les  quatre  mou- 
vements qui  suivent  le  méridien  vertical  s’incline  soit  en  dedans,  soit 
en  dehors,  et  l’œil  va  prendre  conséquemment  une  direction  oblique 
ou  diagonale. 

Le  mouvement  diagonal  en  haut  et  en  dehors  s’exécute  à l’aide  des 
muscles  droit  supérieur,  droit  externe  et  petit  oblique  ; le  mouvement 
diagonal  en  haut  et  en  dedans  par  le  droit  supérieur,  le  droit  interne 
et  le  petit  oblique.  Le  regard  oblique  en  haut  et  k droite  s’exécute 
donc  par  la  contraction  des  muscles  droit  supérieur,  droit  externe  et 
petit  oblique  pour  l’œil  droit,  droit  supérieur,  droit  interne  et  petit 
oblique  pour  l’œil  gauche,  et  les  méridiens  verticaux  des  deux  yeux 
sont  parallèlement  inclinés,  celui  de  l’œil  droit  en  dehors,  celui  de 
l’œil  gauche  en  dedans.  L’inverse  aura  lieu  pour  le  regard  oblique  en 
haut  et  à gauche. 

Le  mouvement  diagonal  en  bas  et  en  dehors  s’exécute  à l’aide  du 
droit  inférieur,  du  droit  externe  et  du  grand  oblique;  le  mouvement 
diagonal  en  bas  et  en  dedans  par  le  droit  supérieur,  le  droit  interne  et 
le  grand  oblique.  Le  regard  oblique  en  bas  et  à droite  s’exécute 
donc  à l'aide  des  muscles  droit  inférieur  et  grand  oblique  de  chaque 
œil,  droit  externe  pour  l’œil  droit  et  droit  interne  pour  l’œil  gauche, 
et  les  méridiens  verticaux  sont  parallèlement  inclinés,  celui  de  l’œil 
droit  en  bas  et  en  dehors,  celui  de  l’œil  gauche  en  bas  et  en  dedans. 
L’inverse  aura  lieu  pour  le  regard  oblique  en  bas  et  à gauche. 

Donders  a montré  récemment  l’action  sur  le  méridien  vertical  des 
muscles  droits  supérieur  et  inferieur,  grand  oblique  et  petit  oblique  : 
le  droit  supérieur  est  non-seulement  élévateur  du  centre  de  la  cornée 
mais  aussi  légèrement  adducteur;  il  incline  le  méridien  veitical 
en  dedans.  Le  droit  inférieur  est  abaisseur  et  abducteur  et  incline 
le  méridien  vertical  en  dehors.  Le  grand  oblique  est  abaisseur  adduc- 
teur et  tend  à incliner  le  méridien  vertical  en  dedans;  le  petit  oblique 
exerce  les  trois  actions  opposées  à celles  du  grand  oblique. 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  que  dans  les  mouvements  associés 
des  deux  yeux,  il  y a constamment  le  môme  nombre  de  muscles  qui 
se  contractent  dans  chaque  œil.  C’est  dans  ces  conditions  seules 
que  s’exerce  la  vision  binoculaire,  que  les  objets  sont  vus  simples  et 
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que  leurs  images  vont  frapper  les  points  identiques  des  deux  rétines. 

Ces  quelques  considérations  d’anatomie  et  de  physiologie  nous  per- 
mettront d’abréger  et  de  rendre  plus  claire  l’étude  des  paralysies. 

Nous  décrirons  d’abord  les  paralysies  des  muscles  de  l’œil  d’une 
façon  générale,  c’est-à-dire  leurs  causes,  les  phénomènes  qui  leur  sont 
communs,  les  moyens  de  diagnostic  auxquels  on  devra  recourir  dans 
tous  les  cas,  puis  nous  exposerons  ce  que  présentent  de  particulier  les 
paralysies  dépendant  de  telle  ou  telle  paire  de  nerfs  que  nous  avons 
énumérées. 

Les  causes  qui  paralysent  le  plus  fréquemment  les  muscles  de  l’œil 
sont  les  traumatismes,  le  rhumatisme,  la  syphilis,  les  alfections 
spontanées  de  l’orbite,  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière.  Suivant 
que  l’affection  porte  au  niveau  des  points  d’origine  des  troncs  nerveux, 
de  leur  trajet  dans  le  crâne  ou  bien  au  pourtour  de  l’orbite,  on  dit  que 
la  maladie  est  de  cause  centrale  ou  périphérique. 

Le  premier  symptôme  qui  annonce  la  paralysie  d’un  ou  de  plusieurs 
muscles  de  l’œil  est  la  diplopie.  Cette  diplopie  entraîne  des  troubles 
dans  la  marche  des  malades;  elle  la  rend  incertaine,  les  fait  chanceler, 
leur  donne  des  vertiges.  Elle  donne  lieu  en  outre  à ce  phénomène  qui 
a été  décrit  sous  le  nom  de  fausse  projection;  voici  en  quoi  il  consiste  : 
si  l’on  ferme  l’œil  sain  du  malade  et  qu’on  lui  fasse  saisir  avec  la  main 
un  objet  que  l’on  tient  latéralement,  du  côté  du  muscle  paralysé,  au 
lieu  de  porter  directement  la  main  sur  cet  objet,  le  malade  la  porte 
en  dedans,  en  dehors,  au-dessus  ou  au-dessous  suivant  que  le  muscle 
paralysé  est  le  droit  interne,  l’externe,  le  supérieur  ou  l’inférieur. 
Cette  fausse  projection  est  due  à ce  que  le  malade  fait  un  certain 
effort  pour  voir  l’objet;  conséquemment  il  se  guide  sur  cet  effort 
pour  mesurer  la  distance  à laquelle  se  trouve  cet  objet  et  le  voit  plus 
éloigné  qu’il  ne  l’est  en  réalité. 

On  reconnaît  une  paralysie  des  muscles  de  l’œil  en  plaçant  le  doigt 
devant  les  yeux  du  malade,  et  en  le  portant  alternativement  à droite 
et  à gauche;  on  ne  tarde  pas  à voir  que  l’un  des  deux  yeux  ne  peut 
suivre  tous  ces  mouvements.  Pour  reconnaître  quel  est  le  muscle  para- 
lysé, ij  faut,  dès  le  début,  aussitôt  qu’apparaît  la  diplopie,  déterminer 
exactement  la  position  des  images  doubles  ; dans  ce  but,  on  place 
devant  l’œil  sain  un  verre  coloré  en  rouge  et  l’on  fait  lixer  au  malade 
la  flamme  d’une  bougie  placée  à quelques  pieds  de  distance.  Il  aperçoit 
alors  deux  flammes,  l’une  colorée- en  rouge,  l’autre  avec  sa  coloration 
normale  et,  par  ce  moyen,  reconnaît  à quel  œil  appartient  chacune 
d’elles.  Lorsque  l’image  vue  par  l’œil  droit  est  à droite  du  malade,  on 
dit  que  la  diplopie  est  homonyme;  quand  elle  se  trouve  à gauche, 
on  dit  qu’elle  est  croisée. 

On  pourrait  confondre  les  vertiges  qui  sont  le  résultat  de  la  diplopie 
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avec  ceux  qui  sont  symptomatiques  d’uue  aHectiou  cérébrale.  Cette 
confusion  serait  d’autant  plus  lacile  que  souvent  la  paralysie,  comme 
nous  l’avons  vu,  n’est  elle-même  que  la  conséquence  d’une  aliéclion 
du  cerveau.  Mais  même  dans  le  cas  où  ces  deux  espèces  de  vertiges  se 
produiraient  simultanément,  il  serait  facile  de  les  distinguer  l’une  de 
l’autre,  puisque  ceux  qui  se  rattachent  à la  diplopie  disparaissent  avec 
elle  tandis  que  les  vertiges  de  cause  cérébrale  persistent  alors  môme 
qu’on  couvre  l’œil  malade  d’un  bandeau. 

La  marche  et  la  durée  de  ces  paralysies  varient  comme  la  cause  qui 
leur  a donné  naissance.  Il  en  est  de  môme  du  pronostic.  Au  début 
elles  n’olfrent  pas  la  même  gravité;  mais  lorsque  la  paralysie  dure 
depuis  un  certain  temps,  il  se  produit  une  rétraction  consécutive  du 
muscle  antagoniste  de  celui  qui  est  paralysé  et,  par  suite,  un  stra- 
bisme {st7'abisme  paralytique) . 

Le  traitement  doit  être  subordonné  à la  cause  de  la  paralysie.  Loca- 
lement on  obtient  d’assez  bons  résultats  des  frictions  stimulantes,  de 
l’application  des  vésicatoires  volants,  des  injections]  sous-cutanées 
de  strychnine  ou  des  courants  continus. 

Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  la  paralysie  des  muscles  de 
l’œil  en  particulier.  Nous  étudierons  successivement:  A.  la  pai'alysie 
de  la  troisième  paire  ou  du  moteur  oculaire  commim;  B.  celle  de  la  qua- 
trième paù'e  ou  du  nerf  pathétique  ; G.  celle  de  la  sixième  pah'e  ou  du 
moteur  oculaire  externe. 

A.  Paralysie  de  la  troisième  paire  ou  du  moteur  oculaire  commun.  — 

La  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  s’observe  fréquemment. 
Ce  nerf,  comme  on  sait,  se  divise  dans  l’orbite  en  deux  branches, 
l’une  supérieure,  l’autre  inférieure.  La  première  anime  le  releveur  de 
la  paupière  supérieure  et  le  droit  supérieur;  la  seconde  distribue  ses 
rameaux  au  droit  interne,  au  droit  inférieur,  au  petit  oblique,  au 
sphincter  pupillaire  et  au  muscle  ciliaire.  Lorsque  toutes  les  branches 
de  ce  nerf  sont  atteintes  par  la  paralysie,  on  dit  que  celle-ci  est  com- 
plète. On  dit,  au  contraire,  qu’elle  est  incomplète,  quand  une  partie 
seulement  des  branches  est  intéressée. 

Lorsque  la  paralysie  est  incomplète,  l’œil  est  seulement  un  peu  dévié 
en  dehors;  quand  il  se  tourne  vers  l’angle  interne  il  est  animé  de  mou- 
vements oscillatoires;  le  malade  se  plaint  d’éprouver  de  la  fatigue  des 
yeux  et  est  souvent  atteint  de  diplopie. 

Lorsque  la  paralysie  est  complète,  on  observe  les  phénomènes  sui- 
vants : par  suite  du  relâchement  du  releveur  de  la  paupière  supérieure, 
des  muscles  droits,  interne  et  supérieur  et  du  petit  oblique,  la  paupière 
supérieure  est  pendante  (voy.  ptosis),  l’œil  est  repoussé  en  avant  et  fait 
quelque  peu  saillie  en  dehors  de  l’orbite  ; ses  mouvements  en  haut. 
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en  bas  et  en  dedans  sont  devenus  impossibles.  La  pupille  est  un  peu 
dilatée  et  immobile. 

L’œil  est  dévié  en  dehors,  ce  qui  donne  lieu  à de  la  diplopie.  Les 
images  doubles  sont  croisées.  Cette  diplopie  rend  la  marche  incer- 
taine et  pénible,  et  est  souvent  accompagnée  de  vertiges.  Naturelle- 
ment elle  n’existe  pas  dans  les  cas  où  la  chute  de  la  paupière  est 
complète.  Mais  il  arrive  au  commencement  et  vers  la  fin  de  la  para- 
lysie que  la  paupière  supérieure  peut  être  relevée  par  la  contraction 
volontaire;  le  malade  éprouve  alors  une  réelle  difficulté  pour  se  con- 
duire, et  si  c’est  la  troisième  paire  gauche,  par  exemple,  qui  est  para- 
lysée, on  le  voit  incliner  sa  tête  du  côté  droit,  afin  d’obvier  par  cette 
position  à l’impossibilité  de  diriger  son  œil  de  ce  côté  et  d’amener 
autant  que  possible  les  objets  dans  le  champ  visuel  gauche. 

Aussi  l’attitude  de  ces  malades  est-elle  caractéristique  et  permet- 
elle  de  faire  un  diagnostic  à distance. 

On  observe  en  outre,  dans  cette  paralysie,  les  phénomènes  que  nous 
avons  fait  connaître  sous  le  nom  de  fausse  projection.  C’est  par  suite 
de  cette  projection  erronée  du  champ  visuel  que  les  malades  se  portent 
parfois  sur  les  objets  qu’ils  veulent  précisément  éviter  {vertige  mono- 
culaire) . 

Pour  reconnaître  quel  est  le  muscle  paralysé,  il  faut  examiner  les 
images  doubles  à l’aide  du  verre  coloré,  comme  nous  l’avons  indiqué 
plus  haut. 

En  résumé,  la  paralysie  complète  de  la  troisième  paire  se  reconnaît 
assez  facilement.  Il  est  cependant  un  certain  nombre  d’affections  avec 
lesquelles  elle  peut  être  confondue;  ce  sont  le  ptosis  spasmodique,  le 
strabisme  divergent  et  la  contraction  spasmodique  du  droit  externe. 

Le  ptosis  spasmodique  s’en  distingue  en  ce  que  la  paupière  abaissée, 
au  lieu  d’être  flasque,  est  contractée  et  peut  à peine  être  soulevée;  de 
plus,  l’œil  ne  subit  point  de  déviation,  la  pupille  est  normale  et  enfin 
il  n’y  a point  de  diplopie. 

Le  strabisme  divergent,  lorsqu’il  est  consécutif  aux  affections  des 
membranes  internes  de  l’œil,  se  distingue  en  ce  que  l’examen  ophthal- 
moscopique permet  d’en  reconnaître  la  véritable  cause.  Quant  à la 
contraction  spasmodique  du  droit  externe,  nous  verrons  plus  loin 
qu’elle  se  reconnaît  par  le  rapprochement  et  l’éloignement  constants 
des  deux  images  pendant  que  le  malade  fixe  un  objet. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  le  diagnostic  de  la  cause  de  cette 
paralysie;  cela  nous  conduirait  trop  loin  et  donnerait  lieu  à des  con- 
sidérations mieux  placées  ailleurs.  (Voy.  Affections  du  cerveau,  tumeurs 
cérébrales,  etc.) 

La  gravité  de  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  dépend  sur- 
tout de  la  cause  qui  lui  a donné  naissance.  Il  en  est  de  même  de  sa 
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durée.  C’est  ainsi  que,  dans  la  syphilis,  elle  disparaît  généralement 
après  deux,  trois  et  quatre  mois  d’un  traitement  énergique  : parfois 
cependant  elle  récidive.  Dans  l’ataxie  locomotrice  elle  constitue  un 
symptôme  d’une  grande  importance;  tantôt  elle  se  dissipe  après  (|uel- 
ques  semaines,  avec  ou  sans  traitement,  tantôt  elle  persiste.  D’autres 
fois,  ainsi  que  le  docteur  Fieuzal  en  a rapporté  un  exemple  intéres- 
sant, celte  paralysie,  après  avoir  affecté  le  côté  gauche,  se  porte  sur  le 
côté  droit  où,  tout  incomplète  qu’elle  est,  elle  laisse  l’accommodation 
tout  à fait  paralysée.  Le  pronostic  est  également  fâcheux  quand  la  pa- 
ralysie résiste  à tout  traitement,  car  c’est  une  preuve  qu’elle  se  rattache 
à une  affection  cérébrale  ou  médullaire  [sclérose  des  cordons  posté- 
rieurs). 

Le  traitement  varie  suivant  la  cause  de  la  maladie.  Si  la  paralysie 
est  d’origine  traumatique,  il  faut  recourir  seulement  aux  émissions 
sanguines,  aux  révulsifs,  aux  purgatifs  et  aux  bains  de  vapeur.  Si  elle 
est  syphilitique,  outre  le  traitement  général  antisyphililique,  il  faut 
faire  sur  le  front  des  frictions  mercurielles  et  appliquer  sur  la  tempe 
ou  derrière  les  oreilles  des  mouches  de  Milan.  On  prescrit  en  outre 
l’instillation  du  collyre  d’ésérine,  l’usage  des  lunettes  dont  un  côté 
sera  dépoli;  on  a recours  aussi  aux  verres  prismatiques  pour  dé- 
barrasser le  malade  de  sa  diplopie,  et  ce  moyen  sera  encore  essayé 
pour  exercer  le  muscle  paralysé  elle  fortifler  graduellement;  enfin 
on  peut  appliquer  avec  avantage  la  faradisation  directement  sur  le 
muscle  lésé,  suivant  la  méthode  de  M.  Duchenne  (de  Boulogne),  ou 
bien  les  courants  continus.  On  emploiera  de  même,  selon  les  cas,  des 
injections  de  sulfate  de  strychnine. 

Si  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  se  rattache  à l’ataxie 
locomotrice,  il  faut  surtout  chercher  à combattre  cette  affection. 
L’emploi  de  l’électricité  peut  également  dans  ces  cas  rendre  quelques 
services. 

Enfin,  si  la  paralysie  devient  définitive,  on  pourra,  soit  pour  obvier 
à la  diplopie  persistante,  soit  comme  effet  cosmétique  si  l’œil  est 
amblyope,  pratiquer  la  ténotomie  du  muscle  droit  externe  rétracté. 
Une  ténotomie  simple  ne  suffira  pas  toujours,  il  faudra  faire,  en  outre, 
l’avancement  de  ce  muscle,  et  dans  quelques  cas  môme,  on  devra 
faire  un  avancement  correspondant  du  côté  opposé.  On  suivra,  pour 
pratiquer  ces  diverses  opérations,  les  règles  indiquées  plus  haut  au 
traitement  du  strabisme. 

B.  Paralysie  de  la  quatrième  paire  ou  du  nerf  pathétique.  — La  para- 
lysie de  la  quatrième  paire  est  rarement  isolée;  elle  accompagne  le 
plus  souvent  celle  de  la  sixième  paire. 

Ses  causes  les  plus  fréquentes  sont,  en  première  ligne,  la  syphilis 
tertiaire,  puis  assez  souvent  le  rhumatisme,  la  goutte,  parfois  aussi 
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les  affections  cérébrales;  enfin  on  a rapporté  des  cas  de  tumeurs  de 
la  base  du  crâne,  de  tumeurs  de  l’orbite,  de  névromes,  de  névrites, 
ayant  donné  lieu  à la  production  de  cette  paralysie. 

Les  malades  atteints  de  cette  afleclion  cherchent  à éviter  autant  que 
possible  la  nécessité  de  diriger  le  regard  en  bas  et  en  dedans;  ils  por- 
tent généralement  la  tôle  inclinée  en  bas  et  du  côté  opposé  à la  para- 
lysie, éprouvent  une  grande  fatigue  dans  les  yeux,  de  la  céphalalgie, 
(les  étourdissements  ; parfois  ils  sont  pris  de  vomissements  ; souvent  ils 
présentent  du  larmoiement  et  de  la  photophobie.  Par  suite  du  relâche- 
ment du  muscle  droit  externe,  l’œil  finit  par  se  dévier  en  dedans,  mais 
cette  déviation  est  à peine  prononcée.  Pour  la  reconnaître,  le  chirur- 
gien est  obligé  d’avoir  recours  à un  verre  blanc,  dépoli  d’un  côté,  qu’il 
place  devant  l’œil  paralysé  pendant  qu’il  fait  fixer  au  malade  un  objet 
quelconque  en  face  et  un  peu  en  bas;  on  voit  alors  que  l’œil  sain  se 
porte  en  bas  tandis  que  l’œil  paralysé  reste  élevé  et  quelque  peu  con- 
vergent. L’un  des  signes  caractéristiques  est  la  diplopie.  Cette  diplopie 
n’a  lieu  que  dans  le  champ  visuel  inférieur  et  ne  dépasse  pas  la  ligne 
horizontale.  Tout  objet  situé  dans  la  moitié  inférieure  du  champ  visuel 
paraît  double  au  malade  et  les  deux  images  sont  superposées.  Ces 
images  sont  inclinées  l’une  vers  l’autre,  et  la  ligne  dans  laquelle  elles 
se  produisent  n’est  pas  tout  à fait  horizontale  mais  bien  un  peu 
oblique  : celle  de  l’œil  malade  se  produit  plus  près  que  celle  de  l’œil 
sain,  elle  est  également  plus  élevée  en  hauteur.  L’examen,  au  moyen 
d’un  verre  rouge  placé  devant  l’un  des  deux  yeux,  montre  que  ces 
images  sonthomonymes,  c’est-à-dire  que  l’image  de  l’œil  droit  se  trouve 
à droite,  et  celle  de  l’œil  gauche,  à gauche  du  malade. 

La  paralysie  de  la  quatrième  paire  peut  être  confondue  avec 
celle  de  la  sixième  paire.  Pour  les  distinguer  l’une  de  l’autre,  il  faut 
examiner  l’œil  avec  un  verre  rouge,  comme  nous  l’avons  indiqué  plus 
haut;  on  reconnaît  alors  que  dans  la  première  la  diplopie  n’a  lieu  que 
pour  les  objets  placés  au-dessous  de  la  ligne  horizontale,  tandis 
que  dans  la  seconde  elle  existe  pour  les  objets  placés  dans  le  champ 
visuel  externe.  De  plus,  les  images  sont  superposées  dans  la  paralysie 
de  la  quatrième  paire,  et  l’accroissement  de  la  hauteur  des  images 
doubles  augmente  à mesure  qu’on  porte  l’objet  vers  la  droite  s’il  s’agit 
d’une  paralysie  de  la  quatrième  paire  gauche,  tandis  qu’il  diminue  si 
on  porte  l’objet  vers  la  gauche. 

Lorsqu’une  paralysie  de  la  quatrième  paire  existe  depuis  quelque 
temps,  il  survient  fréquemment  une  contraction  secondaire  de  l’anta- 
goniste du  muscle  paralysé,  c’est-à-dire  du  petit  oblique.  La  diplopie 
s’étend  alors  dans  le  champ  visuel  supérieur  à la  ligne  horizontale,  et 
devient  croisée. 

Enfin  dans  les  paralysies  d’origine  cérébrale  le  malade  a une  grande 
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peine  à fusionner  les  images  doubles  ou  à les  maintenir  fusionnées 
même  avec  les  prismes  les  mieux  choisis;  c’est  là  un  caractère  dont 
il  faut  tenir  compte  pour  le  pronostic,  qui  varie  suivant  la  cause,  le 
degré  et  la  durée  de  la  paralysie. 

Le  traitement  doit  être  à la  fois  général  et  local.  Le  premier  con- 
siste à administrer  l’iodure  de  potassium  dans  les  paralysies  de  nature 
syphilitique;  les  diurétiques,  les  diaphoréliques,  le  sulfate  de  qui- 
nine à hautes  doses,  les  courants  continus,  dans  les  paralysies  qui  se 
rattachent  à la  goutte,  ou  au  rhumatisme.  Localement  on  agit  par  des 
émissions  sanguines,  l’application  de  vésicatoires  volants  autour  de 
l’orbite,  des  injections  hypodermiques  de  morphine  si  les  douleurs 
de  tête  sont  trop  violentes. 

Dans  le  but  de  remédier  aux  inconvénients  qui  résultent  de  la  di- 
poplie,  tels  que  fatigue,  étourdissements,  vertiges,  on  fait  porter  au 
malade  des  conserves  de  teinte  fumée  dont  un  verre  est  dépoli  à l’une 
de  ses  surfaces,  afin  qu’il  ne  puisse  voir  que  d’un  seul  œil,  ou  bien 
des  verres  prismatiques  à hase  inférieure. 

Enfin,  pour  combattre  la  rétraction  secondaire  du  muscle  petit 
oblique  qui  donne  lieu  à une  diplopie  très-gênante,  due  à la  position 
trop  élevée  de  la  cornée,  on  sera  quelquefois  obligé  de  relever  la 
cornée  de  l’œil  sain  par  la  section  du  droit  inférieur  de  est  œil. 
Ce  moyen  est  préférable  à celui  qui  consisterait  à attaquer  le  droit 
supérieur  du  côté  paralysé. 

C.  Paralysie  de  la  sixième  yaire  ou  du  nerf  moteur  oculaire  exteime.  — 
La  paralysie  de  la  sixième  paire  est  fréquente  : on  la  voit  apparaître 
à la  suite  de  certnines  contusions  ou  blessures  du  crâne;  mais  elle  se 
rattache  le  plus  souvent  à une  cause  générale  ou  diathésique  telle 
que  la  syphilis,  plus  rarement  le  rhumatisme,  à une  maladie  cérébrale, 
la  méningite  basilaire,  par  exemple,  à une  affection  cérébro-spinale, 
telle  que  l’ataxie  locomotrice,  ou  enfin  à la  diphtbérie. 

Dans  cette  paralysie  la  diplopie  est  très-accentuée. 

Elle  donne  lieu  à la  formation  d’images  homonymes,  et  existe 
aussi  bien  au-dessus  qu’au  dessous  de  la  ligne  horizontale;  elle  appa- 
raît vers  la  ligne  médiane  et  s’accentue  d’autant  plus  que  l’objet  fixé 
est  porté  dans  la  direction  du  muscle  paralysé.  En  effet,  dans  ces 
conditions,  l’œil  ne  pouvant  suivre  les  mouvements  de  l’objet  et, 
restant  dévié  en  dedans,  celui-ci  frappera  une  partie  de  la  rétine 
d’autant  plus  éloignée  de  la  macula  (en  dedans)  qu’il  sera  porté  plus 
en  dehors. 

Le  malade  lient  sa  tête  fortement  tournée  du  côté  de  l’œil  para- 
lysé. Il  l’incline  à gauche  dans  une  paralysie  de  la  sixième  paire  gauche, 
de  façon  à voirie  plus  possible  les  objets  placés  dans  le  champ  visuel 
droit  et  à faire  abstraction  de  ceux  qui  correspondent  au  champ 
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visuel  gauche,  dans  lequel  se  produit  l’image  fausse.  C’est  l’inverse  qui 
aura  lieu  s’il  s’agit  d’une  paralysie  de  la  sixième  paire  droite. 

Par  suite  du  relâchement  du  muscle  droit  externe,  l’œil  est  en- 
traîné en  dedans,  le  strabisme  est  convergent  et  d’autant  plus  prononcé 
que  la  paralysie  est  plus  complète.  La  déviation  secondaire  est  beau- 
coup plus  grande  que  la  déviation  primitive. 

On  observe  souvent  des  vertiges  qu’on  peut  distinguer  en  bino- 
culaire et  monoculaire.  Le  premier  s’observe  surtout  dans  les  para- 
lysies incomplètes  et  pour  la  vision  éloignée  à cause  de  l’impos- 
sibilité dans  laquelle  se  trouve  le  muscle  droit  externe  de  porter  l’œil 
dans  le  paralléllisme.  Le  vertige  monoculaire  c’est-à-dire  celui  que  le 
malade  éprouve  lorsqu’il  veut  se  servir  exclusivement  de  l’œil  para- 
lysé est  un  phénomène  fort  pénible  ; il  s’accompagne  tantôt  d’un 
serrement  à la  région  précordiale,  tantôt  de  nausées  ou  de  vomisse- 
ments et  donne  lieu  parfois  à un  tremblement  des  jambes,  à une  sorte 
de  titubation  qui  peut  faire  croire  à une  affection  cérébrale.  Ce  ver- 
tige est  le  résultat  de  la  fausse  projection  du  champ  visuel  dont  nous 
avons  déjà  parlé  et  de  la  diplopie. 

La  paralysie  de  la  sixième  paire  s’accompagne  parfois  d’une  my- 
driase.  Cette  paire,  en  effet,  envoie,  dans  certains  cas,  des  filets 
nerveux  au  ganglion  ciliaire. 

Lorsque  la  paralysie  atteint  les  deux  sixièmes  paires,  l’écarte- 
ment des  images  augmente  à mesure  qu’on  éloigne  la  bougie  de  la 
ligne  médiane,  à droite  et  à gauche. 

La  marche  est  très-lente;  la  durée  de  cette  affection  est  de  six  se- 
maines à deux  mois.  Si  la  guérison  n’est  pas  obtenue  après  ce  laps  de 
temps,  le  strabisme  convergent  est  définitif. 

La  gravité  du  pronostic  varie  avec  la  cause  de  l’affection.  Ainsi 
que  le  fait  observer  M.  Fieuzal  dans  la  relation  d’un  cas  qu’il  a publié, 
le  chirurgien  devra  se  montrer  d’autant  plus  réservé  pour  le  pro- 
nostic que  la  paralysie  sera  moins  complète  et  plus  insidieuse  dans  sa 
marche. 

Le  traitement  consiste,  comme  dans  les  cas  précédents,  à com- 
battre l’affection  générale  à laquelle  se  rattache  la  paralysie,  à exercer 
l’œil  par  le  moyen  des  prismes  et  par  les  exercices  orthopédiques  bien 
dirigés.  Enfin,  la  ténotomie  du  muscle  droit  interne  est  ici  particu- 
lièrement indiquée,  parce  que  c’est  le  plus  souvent  à la  suite  de  cette 
paralysie  que  se  produit  la  rétraction  de  ce  muscle. 
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Nystagmus. 


On  donne  le  nom  de  nystagmus  h nne  affection  caractérisée  par  des 
mouvements  oscillatoires  continuels  et  inconscients  des  globes  ocu- 
laires. Cette  affection  est  parfois  congénitale  et  coïncide  alors  avec  la 
cécité.  Mais  le  plus  souvent  la  cause  du  nystagmus  est  une  maladie  de 
l’œil  ou  de  ses  muscles,  ou  bien  une  affection  cérébrale  ou  cérébro- 
spinale. 

Les  causes  oculaires  sont  les  opacités  centrales  ou  postérieures  du 
cristallin,  les  atrophies  des  papilles,  les  exsudations  de  la  macula 
et  les  rétinites  pigmentaires.  On  admet  alors  que  les  contractions 
musculaires  se  produisent  dans  ces  cas,  pour  mettre  en  rapport  avec 
l’objet  fixé  par  le  malade  les  parties  de  la  cornée  demeurées  transpa- 
rentes dans  les  cas  d’opacités  du  cristallin,  ou  les  parties  de  la  rétine 
restées  sensibles  dans  les  cas  d’atrophies  papillaires,  de  rétinites. 

Les  maladies  des  muscles  qui  peuvent  entraîner  le  nystagmus  sont 
la  prépondérance  fonctionnelle  ou  l’insuffisance  d’un  de  ces  muscles. 
Dans  ces  deux  cas  le  résultat  est  le  môme  : le  muscle  devenu  plus 
faible,  soit  par  suite  de  sa  propre  insuffisance,  soit  par  suite  de  la  pré- 
pondérance de  son  antagoniste,  ne  rétablit  l’équilibre  que  par  des 
efforts  successifs,  des  saccades  qui  impriment  au  globe  oculaire  des 
mouvements  oscillatoires. 

Les  causes  cérébrales  ont  été  bien  étudiées  par  M.  Gadaud  (th.  de 
Paris  1869)  qui,  se  basant  sur  les  expériences  de  M.  Vulpian,  admet 
que  le  centre  de  coordination  des  mouvements  associés  des  yeux 
est  à la  réunion  de  la  protubérance,  du  plancher  du  quatrième  ven- 
tricule et  du  corps  restiforme,  et  que  c’est,  par  conséquent,  dans  les 
altérations  de  ce  centre  que  devra  se  produire  le  nystagmus. 

Parmi  les  maladies  cérébro-spinales  pouvant  s’accompagner  du 
nystagmus  on  doit  citer  en  première  ligne  l’hystérie  et  la  chorée.  Dans 
ces  cas,  il  se  produit  périodiquement,  avec  les  attaques  hystériques  ou 
choréiques.  Prieidriech  dit  l’avoir  aussi  observé  dans  des  cas  de  dégé- 
nérescence de  la  substance  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle. 

Enfin  on  l’a  vu  survenir  subitement  à la  suite  d’une  vive  impression 
morale. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  des  mouvements  oscillatoires  des 
yeux  le  plus  souvent  latéraux,  c’est-à-dire  s’exécutant  autour  de  l’axe 
d’évolution  des  muscles  droits  interne  et  externe,  parfois  rotatoires, 
s’exécutant  autour  de  l’axe  d’évolution  des  muscles  obliques,  très-rare- 
ment verticaux  (S.  Wells).  Ce  tremblement  des  yeux  devient  d’autant 
plus  prononcé  que  le  malade  fixe  un  objet  plus  éloigné;  au  con- 
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traire,  il  diminue  sensiblement  lorsque  le  malade  fixe  des  objets 
rapprochés.  Les  fatigues,  les  chagrins,  les  impressions  morales  l’aug- 
menlenl,  sans,  du  reste,  que  les  malades  eux-mêmes  s’en  aperçoivent. 
Il  fatigue  beaucoup  les  malades,  au  point,  suivant  Desmarres,  de  dé- 
terminer des  nausées  et  des  vomissements.  Enfin  le  nystagmus  s’ac- 
compagne parfois  de  diplopie,  ou  môme  de  polyopie,  et  entraîne  assez 
souvent  le  strabisme,  surtout  dans  les  cas  où  il  a pour  cause  une  alté- 
ration musculaire. 

Le  traitement  consiste  à combattre  la  cause  de  l’affection.  Mais 
aucune  médication  spéciale  n'est  indiquée  contre  le  nystagmus  lui- 
méme.  Si  les  malades  sont  très-myopes,  l'usage  de  verres  appropriés 
peut  diminuer  le  tremblement. 

ARTICLE  XX. 

RÉFRACTION  ET  ACCOMMODATION  DE  L’OEIL. 

L’étude  de  la  réfraction  et  de  l’accommodation  prend  chaque  jour 
plus  d’importance.  De  grands  progrès  ont  été  accomplis,  ces  dernières 
années,  dans  cette  partie  de  l’ophthalmologie,  qui  actuellement  occupe 
d’une  façon  toute  particulière  l’attention  des  médecins.  Récemment 
encore  avait  lieu,  à l’Académie  de  médecine,  une  'discussion  dans 
laquelle  ont  été  longuement  débattues  toutes  les  questions  relatives  à 
l’accommodation  et  à ses  anomalies.  Aussi  entrerons-nous  dans  quel- 
ques détails  sur  celte  partie  de  notre  travail.  Dans  l’exposé  que  nous 
ferons  de  l’état  de  la  science  sur  ce  sujet,  nous  mettrons  à profit  les 
travaux  les  plus  importants  des  auteurs  qui  en  ont  traité,  ceux,  entre 
autres,  de  Cramer,  d’Helmotz,  de  Donders,  de  de  Graefe  et  de  Giraud- 
Teulon. 

Nous  étudierons  successivement  la  réfraction  statique  et  la  réfrac- 
tion dynamique  ou  l’accommodation;  puis  nous  parlerons  de  leurs 
anomalies. 


1“  Réfraction  statique. 

On  appelle  réfraction  la  déviation  que  subit  un  rayon  lumineux  lors- 
qu’il passe  d’un  milieu  dans  un  autre.  Or  les  rayons  lumineux  qui 
passent  de  l’air  dans  l’œil,  rencontrant  des  milieux  réfringents  plus 
denses  que  l’air,  subissent  des  déviations  en  rapport  avec  l’indice  de 
réfraction  de  ces  divers  milieux. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  ici  sur  la  réfraction  h travers  les  milieux 
à faces  parallèles,  à faces  obliques  (prismes),  ou  à faces  sphériques 
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(lentilles),  que  l’on  trouvera  décrite  tout  au  long  dans  les  traités  spé- 
ciaux de  physique.  Nous  ne  nous  occuperons  que  de  la  réfraction  de 
l’œil. 

Le  globe  de  l’œil  représente  un  ellipsoïde  dont  l’axe  le  plus  long 
est  l’anléro-poslérieur.  Au  point  de  vue  purement  physique,  il  est 
formé  par  un  ensemble  de  milieux  réfringents  séparés  par  des  sur- 
faces d’une  courbure  connue  et  dont  l’indice  de  réfraction  est  de 
quatre  tiers,  ce  qui  permet  de  lui  appliquer  les  formules  qui  expri- 
ment la  marche  des  rayons  lumineux  à travers  les  lentilles.  Ces  mi- 
lieux, qui  sont  la  cornée,  l’humeur  aqueuse,  le  cristallin  et  le  corps 
vitré,  agissent  à la  façon  d’une  lentille  biconvexe  unique  sur  la  direc- 
tion des  rayons  lumineux  et  possèdent  une  force  de  réfraction  telle, 
que  dans  un  œil  normalement  constitué  les  rayons  parallèles  qui  vien- 
nent frapper  sur  la  cornée  vont  faire  leur  foyer  sur  la  rétine.  Tout  œil 
ainsi  constitué  est  appelé  emmétrope  (cixfxfzpoi;,  modum  tenens,  et  loxp, 
oculus). 

Lorsque  les  rayons  parallèles  ne  forment  pas,  après  leur  réfraction, 
leur  foyer  sur  la  rétine,  on  dit  que  l’œil  est  amétrope;  trois  cas  peu- 
vent alors  se  présenter  : ou  bien  les  rayons  se  réunissent  au  delà  de  la 
rétine,  et  l’œil  est  dit  hypermétrope  ou  hypérope  (uTrtp,  au  delà;  ptrpoç, 
mesure;  cox{/,  œil);  ou  bien  ils  se  réunissent  en  deçà,  et  l’œil  est  inyope 
ou  brachymétrope  (^pa^oç,  court,  pTpoç  o»|;)  ; ou  bien  les  divers  méridiens 
de  la  cornée  ou  du  cristallin  n’ont  pas  la  même  courbure,  et  l’on  dit 
que  l’œil  est  astigmate  (de  « privatif;  uriyya.,  point).  Ce  sont  ces  états 
qui  constituent  les  anomalies  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Pour  bien  comprendre  les  phénomènes  de  la  réfraction  et  de  l’ac- 
commodation, il  est  indispensable  d’être  bien  fixé  sur  ce  qu’on  entend 
par  centre  optique,  axe  optique,  ligne  visuelle,  angle  visuel,  etc. 

On  désigne  sous  le  nom  de  cen/re  optique  de  l’œil  le  point  par  lequel 
passent,  sans  être  déviés,  tous  les  rayons  venant  d’un  objet  quelconque 
et  allant  à la  rétine.  Ce  point,  dans  un  œil  emmétrope,  est  situé  dans 
le  cristallin,  près  de  sa  face  postérieure. 

Au  point  de  vue  de  l’optique,  on  doit  distinguer  deux  axes  diffé- 
rents : Y axe  de  figure  ou  géométrique,  et  Y axe  optique  ou  physiologique. 
L’axe  de  figure  est  celui  qui,  passant  par  le  centre  ou  sommet  de  la 
cornée  et  par  le  centre  optique,  aboutit  sur  la  rétine,  un  peu  en  dehors 
du  nerf  optique.  L’axe  optique  ou  ligne  visuelle  est  celui  qui,  partant 
sur  la  rétine,  de  la  macula  lutea,  et  passant  par  le  centre  optique, 
aboutit,  sur  la  cornée,  un  peu  en  dedans  de  son  centre.  Ces  deux 
lignes  se  croisent  donc  au  centre  optique  en  formant  deux  angles  oppo- 
sés par  le  sommet  et,  par  conséquent,  égaux.  Ces  deux  angles  varient 
suivant  que  l’œil  est  emmétrope,  myope  ou  hypermétrope.  La  distance 
qui  sépare  ces  deux  axes  peut  être  mesurée  sur  la  cornée,  au  moment 
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où  ils  traversent  cette  membrane.  Or  cette  distance  est  de  5 degrés 
chez  l’emmétrope,  de  7 degrés  chez  l’hypermétrope,  et  de  3,  2,  1 ou 
0 degré  chez  le  myope.  Dans  les  hauts  degrés  de  myopie,  la  position 
respective  des  axes  peut  même  être  intervertie. 

On  donne  le  nom  A’ai^gle  visuel  à l’angle  compris  entre  les  deux 
rayons  qui  viennent  des  extrémités  d’un  objet  et  passent  par  1e  centre 
optique.  Ces  rayons,  passant  par  le  centre  optique,  se  rendent  directe- 
ment sur  la  rétine,  sans  être  déviés,  et  en  formant  un  angle  opposé  par 
le  sommet  à l’angle  visuel  et  qui  lui  est  par  conséquent  égal.  On  peut 
donc  par  la  mesure  de  l’angle  visuel  obtenir  les  dimensions  de  l’image 
rétinienne. 

En  résumé,  l’œil  emmétrope  est,  au  point  de  vue  de  la  réfraction,  l’œil 
normalement  constitué  et  dans  lequel  la  vision  est  nette;  l’œil  amé- 
trope,  au  contraire,  est  celui  qui  présente  des  anomalies  et  dans  lequel 
la  vision  est  confuse.  On  distingue  trois  variétés  dans  ces  anomalies, 
qui  sont  : 1®  V hypermétropie,  dans  laquelle  les  rayons  parallèles  se  réu- 
nissent au  delà  de  la  rétine  ; 2“  la  myopie,  dans  laquelle  ils  se  réunis- 
sent en  deçà  de  la  rétine;  3®  enfin  Vastiginatisme,  dans  lequel  les  divers 
méridiens  de  la  cornée  ou  du  cristallin  n’offrent  pas  la  même  cour- 
bure, et  qui  peut  exister  seul  ou  avec  la  myopie,  et  plus  particulière- 
ment avec  l’hypermétropie.  Ce  serait  ici  le  lieu  de  décrire  ces  ano- 
malies; mais,  afin  d’en  mieux  comprendre  l’étude,  nous  décrirons 
auparavant  la  réfraction  dynamique  ou  accommodation. 


2®  Réfraction  dynamique  ou  accommodation. 

Nous  avons  jusqu’ici  considéré  l’œil  comme  un  appareil  réfringent 
fixe  ou  statique  auquel  on  peut  appliquer  les  propriétés  des  lentilles; 
mais,  outre  ces  qualités  purement  physiques,  l’œil  est  doué  de  la 
faculté  de  faire  varier  sa  distance  focale,  c’est-à-dire  de  changer  sa 
puissance  de  réfraction  selon  les  besoins  de  la  vision  nette.  C’est  alors 
qu’entre  en  jeu  la  puissance  musculaire  qui  augmente  la  courbure 
du  cristallin,  de  manière  à maintenir  sur  la  rétine  une  image  nette 
malgré  le  rapprochement  ou  l’éloignement  de  l’ohjet.  Cette  faculté 
que  possède  l’œil  de  percevoir  avec  la  môme  netteté  des  objets  situés 
à des  distances  très-diverses  porte  le  nom  de  réfraction  dynamique  ou 
d'accommodation. 

On  a donné  bien  des  preuves  de  l’existence  de  l’accommodation. 
Il  suffit,  pour  la  démontrer,  de  placer  deux  petits  objets  l’un  devant 
1 autre,  sur  la  même  ligne  de  vision  et  à des  distances  dilférenles;  ou 
regarde  avec  un  seul  œil  ces  deux  objets,  et  l'on  s’aperçoit  aussitôt 
que,  lorsque  l’œil  voit  bien  nettement  le  plus  éloigné,  l’image  du  plus 
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voisin  est  confuse;  puis,  lorsqu’on  arrive,  après  un  certain  effort  dont  on 
n’a  pas  conscienee,  ;\  voir  nettement  le  plus  rapproché,  l’autre  devient 
indistinct.  C’est  la  preuve  évidente  que  l’œil,  quand  il  s'agit  d’objets 
rapprochés,  est  obligé,  pour  voir  nettement,  de  s’accoînrnoder  pour 
chaque  distance  donnée,  et  qu  il  lui  est  impossible  de  voir  distincte- 
ment et  à la  fois  deux  objets  plus  ou  moins  éloignés  l’un  de  l’autre. 

Nous  avons  vu  que  l’œil  emmétrope  rassemble  en  un  foyer  sur  la 
rétine  les  rayons  parallèles,  et,  dans  ces  conditions,  l’appareil  dio- 
ptrique  représente  la  chambre  noire  des  photographes  au  moment  où 
l’écran  se  trouve  au  foyer  môme  de  l’objectif.  Mais,  si  l’on  rapproche 
l’objet,  il  faudra,  pour  que  le  foyer  se  fasse  toujours  sur  l’écran  et  que 
l’image  demeure  nette,  faire  varier  ou  bien  la  distance  qui  sépare  l’écran 
de  la  lentille,  ou  bien  le  pouvoir  réfringent  de  la  lentille  elle-même. 
Or  dans  l’œil  il  n’y  a pas  de  déplacement  de  l’écran  rétinien  et  le 
diamètre  antéro-postérieur  ne  change  pas  ; il  faut  donc  admettre  qu’il 
modifie  sa  puissance  de  réfraction.  C’est  en  elfet  ce  qui  arrive,  et  il  est 
aujourd’hui  démontré  que  l’augmentation  de  réfringence  porte  sur  le 
cristallin,  dont  les  courbures,  l’antérieure  surtout,  sont  augmentées, 
lors  de  la  vision  de  près,  par  l’action  d’un  appareil  musculaire  spécial 
qui  porte  le  nom  de  muscle  ciliaire. 

Ce  muscle  a été  découvert  et  décrit  avec  soin  par  Muller,  Rouget, 
Brucke,  Bowman,  dont  il  porte  aussi  les  noms.  Il  se  compose  de 
deux  parties  ; l’une,  radiée  ou  longitudinale,  qui  a été  découverte  à 
peu  près  en  môme  temps,  en  1852,  par  Brucke  et  Bowman,  et  l’autre, 
circulaire,  découverte  par  Muller  en  1855.  Les  fibres  longitudinales, 
décrites  sous  le  nom  de  tenseur  de  la  choroïde.,  s’insèrent  d’une  part 
sur  la  sclérotique,  vers  la  paroi  interne  du  canal  de  Scbleman,  entre 
la  substance  propre  de  la  cornée  et  la  membrane  de  Descemet,  d’autre 
part  sur  la  surface  externe  des  procès  ciliaires,  au  bord  adhérent 
de  l’iris,  et  enfin  sur  la  choroïde,  avec  laquelle  elles  se  confondent.  Ces 
fibres,  selon  l’opinion  de  quelques  anatomistes,  formeraient  une  véri- 
table membrane  musculaire  dans  toute  l’étendue  de  la  choroïde  et 
seraient  seulement  adhérentes  au  bord  de  la  cornée,  de  façon  que, 
par  leur  contraction,  embrassant  le  corps  vitré  dans  tous  les  sens, 
elles  rendraient  impossible  le  recul  en  arrière  du  cristallin.  Les  fibres 
circulaires  forment  un  anneau  parallèle  au  bord  de  la  cornée  ; elles 
s’attachent  plus  particulièrement  au  bord  adhérent  de  l’iris,  mais 
s’entremêlent  avec  les  fibres  longitudinales,  à la  face  profonde  des- 
quelles elles  se  trouvent  situées. 

Le  muscle  ciliaire  reçoit  son  innervation  de  nombreux  filets  venus 
du  ganglion  ophtbalmique  qui  se  distribuent  dans  son  épaisseur  et 
vont  innerver  aussi  l’iris  et  la  cornée,  de  telle  sorte  que  l’association 
fonctionnelle  établie  entre  les  efforts  d’accommodation  et  la  contrac- 
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lion  de  la  pupille  s’explique  naturellement  par  une  source  commune 
d’innervation.  Les  contractions  de  la  pupille,  de  même  que  celles  du 
muscle  ciliaire,  dépendent  des  filets  de  la  troisième  paire,  tandis  que 
la  dilatation  de  la  pupille  et  le  relâchement  du  muscle  ciliaire  sont 
sous  la  dépendance  des  filets  du  grand  sympathique.  On  voit  ainsi 
combien  sont  intimes  les  connexions  de  ce  muscle  avec  la  grande  cir- 
conférence de  l’iris. 

D’après  les  recherches  modernes  et  >m  certain  nombre  d’expé- 
riences, c’est  donc  à l’action  de  ce  muscle  sur  les  changements  de 
courbure  du  cristallin  qu’est  due  l’accommodation.  Quant  au  méca- 
nisme suivant  lequel  s’opèrent  ces  changements,  il  est  encore  inconnu. 
Mais  le  fait  en  lui-même  est  aujourd’hui  parfaitement  démontré  par- 
les deux  expériences  suivantes  : 

Si  l’on  projette  la  lumière  d’une  bougie  sur  un  œil  regardant  au 
loin,  la  flamme  de  cette  bougie  est  réfléchie  par  trofs  surfaces  : 1®  la 
cornée;  2®  la  face  antérieure  du  cristallin;  3®  la  face  postérieure  du 
cristallin.  Or,  pourvu  que  la  pupille  soit  un  peu  dilatée,  on  voit  aisé- 
ment trois  images  {images  de  Purkinje  et  Sanson)  : 1®  une  image  droite, 
nette,  assez  large  et  fortement  éclairée  : c’est  l’image  réfléchie  par  la 
cornée;  2®  une  image  plus  grande  et  assez  pâle,  droite  aussi  : c’est 
l’image  cristallinienne  antérieure;  3®  enfin  une  image  plus  p»”ofonde 
et  très-petite,  assez  brillante  et  renversée  : c’est  l’image  cristallinienne 
postérieure.  Pendant  l’accommodation  pour  un  objet  rapproché,  les 
deux  images  cristalliniennes  deviennent  plus  petites,  ce  qui  prouve 
que  les  surfaces  qui  les  réfléchissent  augmentent  de  courbure;  de 
plus,  l’image  cristallinienne  antérieure  se  rapproche  de  l’image  réflé- 
chie par  la  cornée,  ce  qui  prouve  que  la  surface  antérieure  du  cristal- 
lin, en  se  courbant,  se  rapproche  de  la  cornée. 

Ces  variations  dans  la  forme  de  la  lentille  cristallinienne  s’expliquent 
par  son  élasticité,  qui  lui  permet  de  répondre  à l’action  musculaire 
qui  s’exerce  sur  elle  et  la  force  à bomber  le  plus  dans  le  point  où  elle 
n’a  pas  de  soutien,  c’est-à-dire  vers  l’orifice  pupillaire. 

L’expérience  suivante  faite  par  Cramer  n’est  pas  moins  concluante  : 
l’œil  d’un  animal  fi-aîchement  abattu  est  débarrassé  de  toutes  ses 
connexions  et  par  conséquent  de  ses  muscles,  puis  l’anneau  ciliaire  de 
cet  œil  est  soumis  à un  courant  électrique;  pendant  ce  temps,  on  peut 
constater  à l’aide  de  l’ophthalmomètre  que  le  cristallin  change  de 
courbure,  comme  pendant  l’accommodation  pour  les  objets  rap- 
prochés. Cette  expérience  prouve  également  que,  contrairement  à 
1 opinion  de  M.  J.  Guérin,  les  muscles  extérieurs  de  l’œil,  droits  et 
obliques,  ne  concourent  pas  directement  à l’accommodation.  Il  n’y  a 
donc  pas  lieu,  comme  le  fait  M.  .1.  Guérin,  d’attribuer  tous  les  phéno- 
mènes de  1 accommodation  à l’action  des  muscles  droits  sur  le  globe 
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de  l’œil,  ni  de  rattacher  tontes  les  anomalies  de  la  vision,  avec  ou  sans 
strabisme,  à la  rétraction  de  ces  muscles.  L’observation  démontre 
d’ailleurs  que  ces  muscles  peuvent  être  paralysés  sans  que  les  yeux 
perdent  leur  pouvoir  d’accommodation. 

L'iris  lui-même  n’est  pas  indispensable,  car,  dans  les  cas  d’aniridie, 
l’accommodation  n’en  continue  pas  moins  de  s’exercer.  C’est  donc  le 
muscle  ciliaire  lui-même  qui  est  l’appareil  spécial  de  l’accommoda- 
tion, et  ce  n’est  que  lorsque  cet  appareil  est  paralysé  que  l’accommo- 
dation devient  absolument  impossible.  Est-ce  à dire  que  les  muscles 
droits  et  l’iris  ne  concourent  en  rien  au  phénomène  de  l’accommoda- 
tion? Ce  serait  pousser  trop  loin  l’exagération.  On  sait,  en  ellét,  que 
l’iris,  en  contractant  son  bord  pupillaire  pour  la  vision  de  près,  en 
le  dilatant  pour  la  vision  de  loin,  facilite  les  phénomènes  de  l’ac- 
commodation. Quant  aux  muscles  droits , nous  verrons  plus  loin 
que  leur  action  vient  en  aide  à l’accommodation  pour  la  vision  de 
près. 

Nous  venons  de  démontrer  l’existence  de  l’accommodation;  mais 
cela  ne  suffit  pas  ; il  faut  en  outre  savoir  mesurer  la  quantité  d’accom- 
modation employée  par  un  œil  qui  voit  distinctement  à des  distances 
diverses  ; il  suffit  pour  cela  de  déterminer  le  point  le  plus  éloigné  de 
la  vision  distincte  et  son  point  le  plus  rapproché.  On  y arrive  facile- 
ment à l’aide  de  quelques  formules  assez  simples  : 

Soit  P le  point  rapproché  et  U le  point  éloigné;  l’œil,  pourvoir  le 
point  le  plus  éloigné  R,  emploie  une  force  de  réfraction  que  nous 

1 

désignerons  par  la  fraction  — , tandis  que  pour  voir  nettement  le 

point  le  plus  rapproché  P , l’œil  fait  subir  à la  lentille  ci’istalli- 
nienne  un  changement  de  courbure  qui  en  augmente  le  pouvoir 

1 

réfringent  et  que  nous  désignerons  par— .Comme  les  effets  opti- 
ques des  lentilles  peuvent  s’ajouter  ou  se  retrancher  comme  des 
quantités  quelconques,  la  quantité  — — exprimera  la  valeur  ré- 
fringente de  la  lentille  idéale  A,  par  exemple,  que  l’œil  se  sera  sura- 
joutée pour  porter  son  point  R au  point  P,  ou  pour  donner  aux 
rayons  venus  de  P la  même  direction  qu’ils  auraient  s’ils  venaient 

1 

de  R;  on  désignera  cette  lentille  idéale  par  la  fraction  nous  aurons 

(ionc  — — = — , et  on  est  convenu  de  représenter  la  valeur  de  A 

V R A 

en  pouces  ("). 

Par  exemple,  un  œil  voit  nettement  à 12”  et;\  3”  ; donc,  dans  cet  œil. 
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12"  H = 3".  Pour  porter  ainsi  le  point  r au  point  p,  cet  œil  a mis 

^119  1, 

en  jeu  une  force  d’accommodation  égale  ^ 

veut  dire  que  le  cristallin  pourvoir  nettement  à 12''représentait  une  len- 

1 

tille  biconvexe  d’un  pouvoir  réfringent  — , tandis  que  pour  voir  avec  la 

même  netteté  à 3",  sa  valeur  réfringente  est  devenue  égale  à i/k.  Si 

1 111 
Il  = l’infini  oo  (1)  et  P=  5",  - sera  égalé  ^ g ~ ^ = 5* 

11  ‘ • 

Cette  différence  ( -)  entre  ces  deux  quantités  de  réfraction 

employée  par  l’œil  est  désignée  sous  le  nom  ^'amplitude  d’accommo- 
dation, tandis  que  l’on  entend  par  l’étendue  ou  le  parcours  d’accom- 
modation la  distance  qui  sépare  le  point  éloigné  du  point  rapproché 
R — P delà  vision  distincte  que  l’œil  peut  parcourir,  grâce  à la  faculté 
d’adaptation. 

Puisque  l’amplitude  de  l’accommodation  est  contenue  dans  la  for- 
111 

mule  - , il  est  indispensable  de  pouvoir  déterminer  avec 

A P R 

' exactitude  les  points  P et  R. 

Dans  la  pratique,  la  détermination  du  point  R se  fait  assez  exacte- 
ment en  faisant  lire  les  caractères  typographiques  de  Giraud-Teulon 
ou  de  Snellen,  ou  simplement  l’entête  d’un  journal  à une  distance  de 
5 mètres  au  moins,  distance  qui  suffit  pour  porter  au  parallélisme  les 
lignes  visuelles. 

On  essayera  des  verres  convexes  ou  concaves  faibles,  pour  voir  si  la 
netteté  des  caractères  est  augmentée  ou  diminuée. 

La  détermination  du  point  P s’effectue  avec  un  optomètre  à fils  mé- 
talliques qu’on  éloigne  de  l’œil  examiné  jusqu’au  moment  où  les  fils 
perdent  de  leur  netteté.  A l’aide  d’un  mètre  qui  se  déroule  à mesure 
de  l’éloignement,  on  compte  la  distance  qui  sépare  le  point  P du  centre 
optique  de  l’œil. 

Quand  on  a ainsi  déterminé  les  points  P et  R,  on  connaît  le  parcours 
et  l’amplitude  d’accommodation. 

Un  œil  emmétrope  a son  point  R à l’infini,  et  le  point  P,  variant  sui- 
vant l’âge,  est,  en  moyenne,  placé  â 6".  Il  peut  bien  être  plus  rappro- 
ché, surtout  dans  le  jeune  âge,  mais  la  lecture  du  n“  1 de  Giraud 
Teulon  ou  de  Snellen  ne  peut  se  faire  longtemps  sans  fatigue  a une 
distance  plus  rapprochée  que  6".  Dans  un  pareil  œil  le  parcours  d’ac-" 
cornmodation  donc  = oo  — 6"  = oc,  tandis  que  l’amplitude  de  l’ac 
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cornmodation  _ 

6"  00  6 

(1)  On  est  convenu  de  désigner  l’intlni  par  ce  signe  oo  . 
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Pour  un  œil  myope  dont  le  point  It  sera  trouvé  à 8''  et  le  point  P 
à 1" , le  parcours  sera  = 8 — 2 = 6,  tandis  que  l’amplitude  sera 
116  3 

•X  — r ~ 77-  “ c’est-à-dire  plus  grande  que  dans  l’œil  emmétrope, 

Z O lo  O 


où  nous  l’avons  trouvée  égale  à 1/6. 

Pourunœil  hypermétrope,  le  point  R se  trouve  situé  au  delà  de  l’in- 
fini, c’est-à-dire  que  dans  un  pareil  œil  les  rayons  parallèles  se  rassem- 
blent au  delà  du  plan  rétinien  et  par  conséquent  ne  font  pas  image 
nette,  à moins  que  le  cristallin  ne  soit  modifié  par  l’accommodation, 
de  manière  à les  y reporter.  Tant  que  la  force  accommodatrice  est  in- 
tacte, ces  changements  se  font  d’une  manière  inconsciente  et  sans 
qu’on  s’aperçoive  de  l’efibrt  qui  s’effectue  pour  la  vision  éloignée  et 
à plus  forte  raison  pour  la  vision  rapprochée. 

II  résulte  de  ce  qui  précède  qu’il  y a un  minimum  de  courbure  ou 
de  puissance  réfringente  au-dessous  duquel  le  cristallin  ne  peut  des- 
cendre; ce  minimum,  qui  est  la  détermination  du  point  R,  répond  à 
la  vision  nette  pour  les  objets  éloignés. 

A mesure  qu’on  rapproche  l’objet  pour  le  porter  de  R en  P,  les 
rayons,  en  vertu  de  la  loi  des  foyers  conjugués,  se  rassembleraient 
d’autant  plus  loin  derrière  la  rétine  que  ceux-ci  approcheraient  davan- 
tage, et  c’est  pour  maintenir  la  netteté  de  l’image  qu’intervient  l’ac- 
commodation. 

On  comprend  que  dans  ce  parcours  il  y ait  une  distance  pour 
laquelle  la  vision  puisse  s’exercer  longtemps  sans  fatigue,  mais  si 
on  voulait  rapprocher  l’objet  jusqu’à  la  limite  à laquelle  on  le  voit 
nettement,  on  dépenserait  ainsi  toute  l’accommodation  dont  l’œil  dis- 
pose et  on  arriverait  vite  à l’épuisement  et  à l’impossibilité  de  continuer 
un  travail  de  près  comme  la  lecture,  l’écriture.  Prenons  un  exemple  : 

1 

Un  œil  possède  une  force  d’accommodation  —,  c’est-à-dire  que  pour 


voir  nettement  un  objet  à 4"  pouces  il  met  enjeu  toute  son  accommo- 
dation. Si  au  lieu  de  tenir  le  livre  à 4"  il  le  recule  à 12",  il  est  clair  qu’il 
n’emploiera  plus  toute  son  accommodation,  mais  seulement  une  quan- 
tité ^proportionnelle  au  degi’é  de  convergence  (le  point  de  con- 
vergence étant  à 12")  ; il  reste  encore  une  force  d’accommodation 
égale  à c’est-à-dire  ^ = en  convergeant  à 12  pou- 

1 . 2 
ces;  — seulement  est  employé;  il  reste  donc  — • 

\ 2 


9 .... 

Ces  — représentent  l’accommodation  positive  que  l’œil  tient  en 
réserve  et  emploie  à lire  plus  longtemps,  tandis  que  la  quantité  d ac- 
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coinmodation  qui  est  déjà  dépensée  pour  la  lectuce  est  l’accommoda- 
tion négative. 

Tous  les  physiologistes  ne  l’admettent  pas  cependant  ainsi,  et  plu- 
sieurs pensent,  avec  deGraefe,  que  l’accommodation  positive  doit  s’en- 
tendre de  l’elîort  employé  pour  voir  de  près,  tandis  que  l’accommo- 
dation négative  serait  l’effort  employé  dans  le  but  d’ajuster  l’œil  pour  le 
point  extrême  de  la  vision  nette.  Henke  va  même  jusqu’à  penser  que  la 
portion  longitudinale  du  muscle  ciliaire  sert  à cette  dernière,  tandis 
que  la  portion  circulaire  servirait  à la  première.  Mais  si  l’on  remarque 
que  la  paralysie  de  l’accommodation,  par  une  solution  d’atropine,  ne 
change  nullement  le  point  extrême  de  la  vision  nette  d’un  emmétrope, 
on  admettra,  avec  le  plus  grand  nombre  des  ophthalmologistes,  que  l’œil 
se  trouve,  pour  son  point  éloigné,  dans  un  repos  accommodatif  absolu. 

Il  est  parfois  utile  de  mesurer  la  quantité  d’accommodation  dont  un 
œil  a déjà  disposé  et  celle  qu’il  tient  en  réserve.La  première,  négative, 
se  détermine  par  l’emploi  du  verre  convexe  le  plus  fort  qui  permette 
la  lecture  d’un  même  caractère  à la  même  distance,  avec  une  netteté 
égale  à ce  qu’elle  était  avant  l’interposition  du  verre.  C’est  un  moyen 
de  remplacer  la  lentille  additionnelle  due  à l’accommodation  par  une 
lentille  extérieure  de  même  force  réfringente  qui  permet  à l’œil  de  se 
mettre  au  repos. 

Pour  déterminer  la  quantité  d’accommodation  disponible  ou  positive 
que  l’œil  lient  encore  en  réserve,  on  place  devant  lui  le  verre  con- 
cave le  plus  fort  qui  permette  de  voir  aussi  nettement  le  môme 
objet  placé  à la  même  distance  qu’auparavant,  et  le  numéro  du  verre 
employé  donne  le  degré  cherché.  Plus  le  verre  ainsi  déterminé  sera 
fort,  plus  sera  grande  aussi  la  puissance  d’accommodation  que  l’œil 
tient  en  réserve. 

Nous  avons  eu  en  vue  jusqu’ici  l’accommodation  absolue,  c’est-à- 
dire  celle  qu’on  détermine  en  essayant  chaque  œil  séparément.  Il  faut  la 
distinguer  de  l’accommodation  binoculaire,  car  dans  celle-ci  les  lignes 
visuelles  étant  d’autant  plus  convergentes  que  l’objet  se  rapproche  da- 
vantage, le  point  P est  nécessairement  plus  éloigné  que  dans  l’accom- 
modation monoculaire.  L’amplitude  qui  se  détermine  par  la  môme 
formule  diffère  un  peu  de  celle  dont  nous  avons  parlé,  et  cela  s’ex- 
plique par  le  mouvement  de  convergence  qui  limite  nécessairement  le 
mouvement  d’accommodation,  car  ces  mouvements  sont  pour  ainsi  dire 
synergiques.  Cette  synergie  n’implique  pas  néanmoins  une  connexion 
absolue,  car  on  peut  se  convaincre  qu’il  existe  une  certaine  indépen- 
dance entre  la  convergence  des  lignes  visuelles  et  l’accommodation  ; 
celle-ci  en  effet  peut  rester  la  môme  pendant  que  la  convergence 
change,  ou  bien  elle  peut  être  altérée  et  cependant  le  degré  de  conver- 
gence rester  le  même. 
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Ainsi , l’ainplilude  d’accommodation  est  dite  absolue  lorsqu’elle 
est  monoculaire,  tandis  que  dans  la  vision  binoculaire  elle  est  relative 
à la  convergence  des  lignes  visuelles  pour  un  point  déterminé. 

La  distance  moyenne  de  la  vision  distincte,  qui  pour  l’œil  emmé- 
trope est  en  général  de  25  centimètres,  permet  un  travail  prolongé  sans 
fatigue,  à cause  de  la  répartition  à peu  près  égale  qui  se  fait  à cette 
distance  entre  raccommodation  positive  et  l’accommodation  négative. 


1.  — Anomalies  de  la  réfraction. 

Nous  avons  vu  que  les  anomalies  de  la  réfraction  sont  l’hypermé- 
tropie, la  myopie  et  l’astigmatisme.  Nous  allons  successivement  étu- 
dier ces  trois  états. 

Hypermétropie. 

L’hypermétropie  est  un  vice  de  réfraction  par  le  fait  duquel  les 
régions  parallèles  vont  se  réunir  au  delà  de  la  rétine.  11  est  causé  par 
un  raccourcissement  excessif  de  l’axe  visuel,  plus  rarement  par  l’ab- 
sence congénitale  du  cristallin  ou  une  opération  de  cataracte  (voy.  Apha- 
kie).  Elle  peut  aussi  se  produire  par  le  fait  de  l’âge,  ou  bien  succéder 
à une  affection  glaucomateuse  ou  cornéenne. 

L’hypermétropie  est  latente  ou  manifeste,  et,  si  elle  revêt  à la  fois 
ces  deux  formes,  on  dit  qu’elle  est  totale. 

L’hypermétropie  latente  est  celle  qui  est  dissimulée  par  le  pouvoir 
d’accommodation  que  possède,  à son  insu,  l’hypermétrope  et  qui  lui 
permet  de  maintenir  sur  la  rétine  le  foyer  qui  se  fait  chez  lui,  d’au- 
tant plus  en  arrière  de  cette  membrane,  que  les  objets  fixés  sont  plus 
rapprochés.  Cette  puissance  d’accommodation  est  capable  de  dissi- 
muler de  très-hauts  degrés  d’hypermétropie  latente,  surtout  dans  l’en- 
fance et  la  jeunesse.  Mais  cette  puissance  diminuant  avec  l’âge,  l’hy- 
permétropie latente  devient  progressivement  manifeste  ou  apparente. 
Il  en  est  de  même  si  l’on  vient  à paralyser  le  muscle  ciliaire  par 
l’instillation  de  quelques  gouttes  d’atropine.  En  effet,  après  l’instilla- 
tion de  l'atropine,  tel  individu  qui  lisait  facilement  à vingt  pieds  le 
n“  XX  de  Giraud-Teulon  ou  de  Snellen  sera  incapable  de  reconnaître 
ces  caractères,  à moins  qu’il  n’ait  recours  à des  verres  convexes. 

L’hypermétropie  manifeste  est  celle  que  l’accommodation  ne  par- 
vient pas  à dissimuler,  soit  parce  que  cette  puissance  ne  s’exerce  plus 
à partir  d’un  certain  âge  (cinquante  ans  environ),  soit  parce  que  le 
vice  de  réfraction  ne  peut  entièrement  être  corrigé  par  elle  : dans  ce 
dernier  cas,  l’hypermétropie  latente  et  l’hypermétropie  manifeste  se 
trouvant  réunies,  on  dit  qu’elle  est  totale. 

Avec  Londers,  nous  admettrons  trois  degrés  d’hypermétropie  mani- 
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fesle,  que  nous  désignerons  sous  les  noms  de  facultative,  de  relative  et 
^'absolue. 

Dans  le  premier  degré,  la  vision  éloignée  peut  se  faire  distinctement 
sans  convergence,  et  ce  qui  distingue  cette  hypermétropie  facultative 
de  Temmétropie,  c’est  la  possibilité  de  lire  avec  la  môme  facilité  ou 
même  plus  facilement,  avec  l’addition  de  verres  biconvexes.  L’hy- 
permétropie, facultative  au  début  de  la  vie,  devient  pour  ainsi  dire 
fatalement  relative  à un  âge  plus  avancé,  et  enfin  absolue  dans  la 
vieillesse. 

Dans  le  second  degré,  la  force  d’accommodation  permet  la  vue 
distincte  de  loin,  mais  avec  un  œil;  l’autre  se  dévie  en  dedans  à l’insu 
du  malade.  En  effet,  on  ne  peut  accommoder  sans  faire  converger  les 
axes  optiques.  Ainsi,  lorsqu’on  fait  de  grands  efforts  d’accommoda- 
tion, les  axes  optiques  convergent  comme  pour  voir  un  objet  très- 
rapproché,  et  il  se  produit  alors  une  diplopie  homonyme  très-gênante. 
C’est  pour  éviter  cette  diplopie  que  les  hypermétropes  renonçent  à 
employer  leur  accommodation  et  préfèrent  voir  confusément  un  seul 
objet  que  de  le  voir  distinctement  avec  diplopie.  Si  dans  ces  conditions 
de  réfraction  l’un  des  yeux  vient  à être  exclu  de  la  vision  par  une 
ophthalmie  qui  nécessite  l’occlusion  pendant  un  certain  temps,  l’autre 
œil  vise  les  objets  sans  crainte  de  diplopie,  et  comme  l’œil  sous  le 
bandeau  suit  le  mouvement  de  convergence,  si  on  le  découvre,  on  le 
verra  se  porter  en  dedans  et  la  vision  se  faire  monoculairement.  C’est 
là  une  des  causes  les  plus  fréquentes  du  strabisme  convergent 
(voy.  Sti'abisme  convergent). 

Dans  ce  degré  d’hypermétropie,  .il  faut  aussi  des  verres  pour  voir 
nettement  avec  les  deux  yeux. 

Dans  le  troisième  degré,  la  force  d’accommodation  ne  peut  en  aucun 
cas  neutraliser  le  vice  de  réfraction,  et  la  vue  n’est  distincte  ni  au  loin, 
ni  au  près.  Il  faut  toujours  des  verres  pour  rendre  la  vision  nette. 
L’hypermétropie  absolue,  rare  dans  l’enfance,  devient  de  plus  en  plus 
fréquente  à mesure  qu’on  avance  en  âge. 

Le  seul  fait  de  l’amélioration  de  la  vision  éloignée  par  un  verre  con- 
vexe suffit  pour  faire  reconnaître  l’hypermétropie,  car  un  œil  emmé- 
trope ne  peut,  par  aucun  moyen,  neutraliser  cette  augmentation  de 
réfraction  que  produit  l’addition  de  verres  convexes,  tandis  qu’il  neu- 
tralise des  verres  biconvexes,  d’autant  plus  forts  qu’il  a plus  de  puis- 
sance d’accommodation  en  réserve. 

Lœil  atteint  d’hypermétropie  paraît  plus  petit  qu’à  l’état  normal, 
plus  enfoncé  dans  la  cavité  orbitaire  ; il  est  aplati  en  avant  et  ne  paraît 
pas  remplir  la  fente  palpébrale,  de  telle  sorte  qu’il  semble  exister  un 
vide  entre  l’angle  externe  et  le  globe  oculaire. 

Les  yeux  hypermétropes,  regardant  au  loin,  divergent  beaucoup  plus 
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que  des  yeux  emmétropes;  cela  Lient,  selon  la  remarque  de  Donders, 
à ce  que  l’axe  visuel,  qui  part  de  la  tache  jaune  pour  allerà  l’objet,  passe 
en  dedans  du  centre  de  la  cornée,  ce  qui  donne  lieu  à une  divergence 
d’autant  plus  marquée  que  la  tache  jaune  est  clle-môme  plus  déviée  de 
la  position  qu’elle  a dans  l’œil  normal.  Nous  jugeons  en  eüét  de  la  di- 
rection du  regard  parla  situation  des  cornées.  Or,  chez  l’emmétrope 
qui  regarde  avec  des  rayons  parallèles,  l’axe  visuel  passe  en  dedans  de 
l’axe  cornéen  en  formant  avec  ce  dernier  un  angle  d’environ  5 degrés 
(voy.  Jiéfraction)  ; dans  l’hypermétropie,  cet  angle  est  toujours  supé- 
rieur et  peut  atteindre  jusqu’à  9 degrés;  on  conçoit  dès  lors  qu’il  y ait 
un  strabisme  divergent  apparent  dans  ces  conditions. 

On  devra  toujours,  pour  diagnostiquer  l’hypermétropie,  faire  l’exa- 
men des  yeux  à l’image  droite. 

Indépendamment  de  ce  moyen,  on  devra  se  servir  de  verres  bicon- 
vexes pour  reconnaître  le  degré  d’hypermétropie.  Ces  verres  amélio- 
rent toujours  la  vision  éloignée  chez  l’hypermétrope,  tandis  qu’ils  la 
rendent  moins  nette  chez  l’emmétrope. 

De  quelque  degré  que  soit  l’hypermétropie,  la  vision,  même  éloi- 
gnée, ne  peut  se  faire  sans  effort  d’accommodation.  A mesure  que  les 
objets  deviennent  plus  rapprochés,  comme  pour  la  lecture,  l’écriture, 
les  travaux  fins,  ces  efforts  doivent  être  augmentés,  et  ici,  comme  pour 
l’emmétropie,  il  y a une  liaison  étroite  entre  la  convergence  et  l’ac- 
commodation. Si  l’on  se  rappelle  que  les  yeux  des  hypermétropes  sont 
naturellement  en  divergence,  on  comprendra  aisément  que  ce  sur- 
croît d’ellbrt  nécessaire  pour  tout  travail  de  près  amène  la  fatigue  de 
l’organe  au  bout  d’un  temps  variable,  rende  la  vue  confuse  et  force 
même  au  repos  après  des  tentatives  répétées  de  travail.  C’est  en  effet 
ce  qu’on  observe  chez  les  hypermétropes,  qui  sont  tous  exposés  à un 
état  morbide,  décrit  depuis  fort  longtemps,  sous  le  nom  de  hopiopée, 
hebeludo  visus,  amblyopie  sthénique,  mais  dont  on  ne  connaissait  pas  la 
véritable  étiologie  avant  les  travaux  de  Donders. 

Ce  savant  ophthalmologistea  rattaché  tous  les  phénomènes  de  lassi- 
tude oculaire,  d’asthénopie  accommodative,  à l’état  dioptrique  de  l’œil 
hypermétrope,  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  exige,  pour  produire  une 
vision  nette,  des  efforts  soutenus  d’accommodation. 

L’asthénopie  accommodative  étant  donc  une  complication  de  l’hy- 
permétropie et  nécessitant  l’emploi  des  mêmes  moyens,  nous  la  décri- 
rons avant  de  faire  connaître  le  traitement  de  l’hypermétropie. 

On  distingue  deux  formes  d’asthénopie  : l’asthénopie  musculaire, 
dont  nous  avons  parlé  {voy.  page  àOO),  et  l’asthénopie  accommodative. 
Nous  ne  parlerons  donc  ici  que  de  cette  dernière. 

L’asthénopie  accommodative  est,  la  plupart  du  temps,  la  complica- 
tion forcée  de  l’hypermétropie  portée  à un  certain  degré  par  rapport 
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à ramplitude  d’accommodation  et  se  montre  fatalement  dès  que  l’hy- 
permétrope a usé  sa  force  accommodative  en  voulant  maintenir  long- 
temps l’augmentation  de  convexité  du  cristallin  que  nécessite  la  vision 
de  près.  Cet  eiïort,  qui  se  fait  d’une  manière  inconsciente,  capable, 
comme  nous  l’avons  dit,  de  dissimuler  de  très-hauts  degrés  d’hyper- 
métropie, ne  peut  manquer  d’aboutir  à la  lassitude  du  muscle  de  l’ac- 
commodation, qui  alors  no  permet  plus  un  travail  assidu  que  pendant 
quelques  minutes.  L’individu  qui  en  est  atteint  est  obligé  d’interrompre 
à tout  instant  son  travail;  ses  yeux  se  remplissent  de  larmes,  des  dou- 
leurs susorbitaires  surviennent,  les  lettres  du  livre  deviennent  con- 
fuses, et  il  est  obligé  de  cesser  tout  travail  rapproché. 

Cette  asthénopie  sera  combattue  et  môme  prévenue  par  les  moyens 
qui  corrigent  l’hypermétropie.  Mais,  en  outre,  les  malades  devront 
porter  constamment  des  verres  correcteurs  pendant  le  travail. 

En  même  temps  que  l’hypermétropie,  on  observe  très-fréquemment, 
outre  l’asthénopie  accommodative,  un  astigmatisme  qui  ajoute  à la 
difficulté  de  la  vision  des  hypermétropes  et  qui  fait  souvent  croire 
à une  diminution  de  l’acuité  visuelle. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l’hypermétropie  a pour  objet  non 
pas  de  guérir  le  vice  de  réfraction,  qui  est  fixe,  mais  de  remédier  aux 
troubles  de  la  vision  qui  en  sont  la  conséquence. 

C’est  toujours  à l’aide  de  verres  convexes  qu’on  obtiendra  ce  résultat. 

Le  chirurgien  se  préoccupera  d’abord  de  l’état  de  l’accommodation, 
de  la  situation  du  point  P,  qui  peut  être  plus  ou  moins  éloigné.  L’am- 
plitude relative  de  l’accommodation  peut  être  normale  comme  dans 
la  jeunesse,  ou  bien  plus  ou  moins  diminuée.  Toutes  les  fois  que 
celle-ci  sera  conservée,  les  mêmes  verres  pourront  servir  pour  la  vi- 
sion de  près  et  pour  la  vision  de  loin.  Cependant  les  lunettes,  même 
les  mieux  choisies,  troublent  quelquefois  la  vision  éloignée;  aussi  est- 
il  préférable  de  ne  faire  porter  des  lunettes  que  pour  la  vision  de  près, 
et  d’attendre  que  la  faculté  d’accommodation,  par  sa  diminution  natu- 
relle, ait  rendu  manifeste  toute  ou  presque  toute  l’hypermétropie. 

On  cherchera  donc  quel  est  le  verre  convexe  le  plus  fort  avec 
lequel  le  malade  puisse  lire,  le  numéro  20  à 20',  et  cette  épreuve  fai- 
sant connaître  l’hypermétropie  manifeste,  on  fera  lire  de  près  avec  des 
verres  successivement  plus  forts  que  ce  dernier,  jusqu’à  ce  que  les 
signes  de  fatigue  aient  disparu.  La  force  d’accommodation  voilant 
toujours  une  partie  de  l’hypermétropie,  on  est  seulement  exposé  à 
donner  des  verres  trop  faibles,  ce  dont  on  s’aperçoit  si  le  malade, 
au  bout  de  quelques  jours,  n’a  pu  travailler  longtemps  avec  ces  verres 
sans  ressentir  de  la  fatigue  et  de  la  douleur  susorbilaire. 

Il  ne  faut  pas  chercher  d’ailleurs  à corriger  complètement  le  vice 
hypermétropique  par  des  verres  exactement  appropriés,  car,  en  rai- 
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son  de  la  persistance  d’une  partie,  mfiine  minime,  de  la  puissance  ac- 
commodative,  liée  à raccomplissement  de  tout  acte  visuel,  une  cor- 
rection complète  amènerait  un  état  inverse,  c’est-à-dire  myopique. 

On  peut  encore  instiller  de  l’atropine  pour  paralyser  l’accommo- 
dation et  déterminer  l’hypermétropie  latente,  puis  donner  des  verres 
corrigeant  l’hypermétropie  manifeste  et  le  quart  environ  de  l’hyper- 
métropie latente;  les  verres  ainsi  choisis  font  disparaître  l’asthénopie, 
soit  immédiatement,  soit  au  bout  de  quelques  semaines. 

Nous  avons  distingué  trois  degrés  d’hypermétropie,  et  c’est  surtout 
en  vue  du  traitement  que  cette  distinction  est  impoi'tante  : 1“  Dans 
l’hypermétropie  facultative,  on  donnera  des  verres  pour  la  vision  de 
près  dès  que  les  phénomènes  d’asthénopie  se  montreront,  et  desverres 
pour  la  vision  à distance  alors  seulement  que  le  malade  éprouvera 
de  la  fatigue,  ou  que  la  vision  des  objets  éloignés  n’offrira  plus  une 
netteté  suffisante,  et  alors  on  donnera  le  verre  le  plus  fort  avec  lequel 
le  malade  puisse  lire  le  plus  nettement. 

2°  Dans  l’hypermétropie  relative,  la  vision  binoculaire  nette  est 
impossible  de  près  comme  de  loin;  il  faut  donc,  dans  ce  cas,  des 
verres  convexes  pour  la  vision  éloignée;  les  mêmes  verres  serviront 
pour  la  vision  de  près,  à la  condition  de  les  changer  pour  des  verres 
plus  forts  à mesure  que  diminue  la  force  d’accommodation.  Enfin  la 
presbyopie.  venant  s’ajouter  à cette  hypermétropie  devenue  absolue, 
nécessitera  l’usage  de  verres  encore  plus  forts. 

3°  Dans  l’hypermétropie  absolue,  il  faut  également  recourir  au  verre 
convexe  le  plus  fort,  avec  lequel  le  malade  voit  le  mieux  de  loin,  mais 
il  faut  y ajouter  des  verres  plus  forts  pour  la  vision  de  près.  Il  va  sans 
dire  que  la  presbyopie,  venant  compliquer  cet  état,  nécessitera  à son 
tour  un  choix  de  verres  plus  forts  pour  la  vision  de  près  et  môme  pour 
la  vision  éloignée. 

Si  l’hypermétropie  est  compliquée  d’amblyopie  monoculaire,  comme 
il  arrive  presque  toujours  dans  les  cas  de  strabisme  convergent,  il  est 
indiqué  d’exercer  l’œil  dévié  plusieurs  fois  par  jour  avec  le  secours 
d’une  loupe,  si  c’est  nécessaire,  pour  lui  faire  recouvrer  tout  ou  partie 
de  la  faculté  visuelle. 

Il  est  important  pour  le  chirurgien  de  savoir  quelle  est  la  conduite  à 
tenir  dans  les  cas  d’hypermétropie  par  absence  ou  ablation  du  cristallin. 

Lorsque  le  cristallin  n’occupe  plus  le  centre  de  figure  du  système 
dioptriquc  de  l’œil , la  force  de  réfraction  de  ce  système  se  trouve 
diminuée  de  toute  la  force  réfringente  de  la  lentille,  de  telle  sorte  que 
les  rayons  parallèles  se  réunissent,  dans  un  pareil  œil,  à 30  millimètres 
environ  eu  arrière  de  la  cornée,  ainsi  qu’on  a pu  le  déterminer  par  des 
calculs  approximatifs.  Or,  nous  savons  que  dans  un  œil  normal  la 
rétine  se  trouve  située  à 20  ou  22  millimètres  do  la  cornée;  par  con- 
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séquent,  le  foyer  se  faisant,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  à 30  millimè- 
tres, il  y aura,  par  le  seul  fait  de  l’absence  du  cristallin,  un  degré  élevé 
d’hypermétropie  acquise  que  l’accommodation  est  incapable  de  sur- 
monter. Il  faudrait,  en  effet,  pour  que  la  vision  fût  nette  dans  ces  con- 
ditions, que  l’axe  antéro-postérieur  de  l’œil  eût  une  longueur  de  30  milli- 
mètres, ce  qui  ne  se  rencontre  que  dans  les  degrés  très-élevés  de  myopie. 

Dans  tous  ces  cas,  la  vue  est  très-imparfaite,  et  il  faut  corriger 
l’hypermétropie  acquise  à l’aide  de  verres  biconvexes  très-forts.  On 
conçoit  aisément  que  l’état  de  réfraction  qui  précédait  l’aphakie  doit 
être  pris  en  considération  pour  la  détermination  des  verres  conve- 
nables. S’il  y a déjà  un  haut  degré  d’hypermétropie,  celle-ci  sera 
singulièrement  exagérée  et  nécessitera  l’emploi  des  verres  les  plus 
forts;  si  au  contraire  il  y a un  très-haut  degré  de  myopie,  il  pourra 
se  faire  que  la  vision  soit  très-améliorée  par  le  fait  de  l’opération  de 
la  cataracte.  On  cite,  en  effet,  des  myopes  opérés  de  la  cataracte  qui 
non-seulement  n’ont  pas  eu  besoin  de  verres  biconvexes,  mais  aux- 
quels il  a fallu  donner  des  verres  dispersifs;  néanmoins,  ces  cas  sont 
fort  rares,  et  il  faut  savoir  donner  aux  opérés  des  verres  qui  leur 
permettent  de  jouir  des  bénéfices  de  l’opération,  en  leur  facilitant  les 
moyens  de  voir  aux  diverses  distances,  la  faculté  d’accommodation 
ayant  été  enlevée  en  môme  temps  que  le  cristallin. 

. Myopie. 

Le  mot  myopie,  de  juotiv,  cligner,  et  w\|<,  œil,  a été  consacré  par 
l’usage  pour  désigner  un  vice  de  réfraction  caractérisé  par  la  forma- 
tion en  avant  de  la  rétine  du  foyer  des  rayons  parallèles.  On  désignait 
autrefois  sous  le  nom  de  myopes  les  personnes  qui,  pour  voir  distincte- 
ment, sont  obligées  de  rapprocher  leurs  paupières  afin  de  diminuer  le 
nombre  de  rayons  lumineux  pénétrant  par  la  pupille  et  d’éviter  par 
ce  clignement  volontaire  ou  instinctif  la  formation  d’un  trop  grand 
nombre  de  cercles  de  diffusion. 

L’œil  myope  est  un  œil  dont  les  milieux  présentent  un  excès  de 
réfringence,  ou  dont  l’axe  antéro-postérieur  est  trop  long. 

Les  auteurs  pensaient  à tort  que  l’excès  de  réfringence  dû  à une 
courbure  exagérée  de  la  cornée  était  une  cause  fréquente  de  myopie; 
en  ettet,  Donders  et  Arlt  ont  démontré  d’une  façon  positive  que  c’est  à 
1 élongation  de  l’axe  antéro-postérieur  et  non  à la  convexité  excessive 
de  la  cornée  qu’est  due  la  myopie.  La  cornée  a été  trouvée  plus  aplatie 
chez  les  myopes  que  chez  les  emmétropes.  Il  en  est  de  môme  de  la 
convexité  excessive  du  cristallin,  que  l’on  a également  invoquée 
comme  cause  de  myopie.  Le  cristallin  des  myopes  n’est  pas  plus 
bombé  que  celui  des  emmétropes. 
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L axe  antéfo-poslérieur est  plus  ou  moins  agrandi;  ainsi,  au  lieu  de 
25  millimètres,  il  mesure  28,  30,  31  et  môme  33  millimètres.  Le  plus 
souvent,  l’allongement  ne  porte  que  sur  cet  a.\e;  d’autres  lois,  il  porte 
en  même  temps  sur  l’axe  horizontal,  comme  on  l’observe  dans  les  cas 
de  buphlhalmie  congénitale  ou  acquise. 

La  myopie  peut  aussi  être  produite  par  certaines  tumeurs  de  l’or- 
bite comprimant  le  globe  de  l’œil  dans  un  sens,  par  les  rétractions 
musculaires  intéressant  un  des  muscles  droits  et  rompant  ainsi  l’équi- 
libre préexistant  entre  les  forces  musculaires  qui,  dans  l’état  normal, 
maintiennent  au  globe  oculaire  sa  forme  sphérique.  Cette  dernière 
cause  a surtout  été  mise  en  lumière  par  M.  J.  Guérin,  qui  désigne 
cette  forme  sous  le  nom  de  myopie  mécanique. 

Mais  la  véritable  myopie  est  toujours  occasionnée  par  une  élonga- 
tion de  l’axe  antéro-postérieur;  le  pôle  postérieur  de  l’œil  myope  est 
excavé  et  entraîne,  dans  son  allongement,  la  papille  optique,  en  sorte 
qu’à  l’examen  ophthalmoscopique  cette  dernière  ne  se  présente  plus  h 
l’observateur  en  face,  mais  bien  de  côté;  on  la  voit  par  conséquent  en 
raccourci.  Le  plus  souvent  elle  porte  à son  bord  externe,  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable,  un  cône  qui  figure  assez  bien  un 
croissant,  que  l’examen  microscopique  permet  de  reconnaître  à sa 
coloration  blanchâtre. 

Cet- allongement  du  segment  postérieur  de  l’œil  porte  le  nom  de 
staphylôme  postérieur.  Il  existe  neuf  fois  sur  dix,  mais  il  n’est  visible 
à l’ophthalmoscope  que  lorsque  déjà  la  sclérotique,  amincie  à 
son  sommet,  s’est  laissée  distendre  au  point  d’amener  l’atrophie  de 
la  portion  correspondante  de  la  choroïde. 

Dans  la  partie  excavée,  la  choroïde  elle- môme  a disparu  et  est  rem- 
placée par  du  tissu  cellulaire  ; quelques  stries  pigmentées  marquent 
même  les  étapes  qu’a  parcourues  l’atrophie.  Les  vaisseaux  choroï- 
diens  ont  naturellement  disparu,  tandis  que  les  vaisseaux  rétiniens  se 
distinguent  très-bien.  Cette  atrophie  se  présente  sous  la  forme  de 
plaques  qui  prennent  toujours  à peu  près  la  même  forme,  elles  partent 
du  bord  externe  delà  papille  pour  gagner  successivement  les  parties 
supérieure,  inférieure,  quelquefois  même  interne,  de  telle  sorte  que, 
dans  ces  cas,  on  a quelque  peine  à retrouver  les  limites  de  la  papille 
au  milieu  de  l’atrophie  choroïdienne  qui  l’environne  de  toutes 
parts. 

L’atrophie  choroïdienne,  qui  se  produit  surtout  à l’âge  où  la  sclé- 
rotique offre  le  moins  de  résistance,  est  engendrée  par  une  inflam- 
mation lente  et  sourde  de  la  choroïde,  et  ce  serait,  suivant  de  Graefe, 
sous  l’influence  de  ce  processus  morbide  sans  retentissement  sur  l’éco- 
nomie, que  se  feraient  le  ramollissement  et  la  distension  de  la  scléro- 
tique, d’où  le  nom  de  scléro-choroïdite  postérieure  sous  lequel  on  a 
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rhabitiide  de  désigner  cet  état  pathologique , que  nous  avons  déjà 
décrit  plus  haut  [voij.  page  318). 

Cette  scléro-choroïdite  postérieure  est  la  conséquence  d’un  affaiblis- 
sement des  membranes  inlra-oculaires , lequel,  se  transmettant  par 
l’hérédité,  assure  la  transmission  de  la  myopie  des  ascendants  aux 
descendants  avec  d’autant  plus  de  certitude  et  des  degrés  d’autant  plus 
élevés  que  les  ascendants  eux-mêmes  représenteront  ce  principe  hé- 
réditaire accumulé.  C’est  à partir  de  la  naissance  qu'on  voit  apparaître 
et  se  développer  cette  affection. 

Les  causes  fonctionnelles  capables  de  donner  naissance  à la  myopie 
ou  de  l’exagérer,  sont  : l’application  à des  travaux  fins  avec  un 
faible  éclairage,  la  position  inclinée  de  la  tête,  facilitant  les  conges- 
tions choroïdiennes  et  augmentant  la  pression  intra-oculaire,  les  efforts 
d’accommodation  avec  la  convergence  exagérée  des  axes  optiques  ; ces 
causes,  jointes  à la  faiblesse  congénitale  de  la  sclérotique  et  à l’ab- 
sence de  muscles  pour  la  doubler  au  niveau  du  pôle  postérieur,  favo- 
risent la  production  de  la  sclérectasie  et  engendrent  ou  font  progres- 
ser la  myopie. 

L’astigmatisme,  les  opacités  cornéennes  et  cristalliniennes  partielles 
favorisent  aussi  dans  le  jeune  âge,  par  les  efforts  d’accommodation 
qu’ils  rendent  nécessaires,  la  production  du  staphylôme  postérieur 
et  sont,  par  conséquent,  autant  de  causes  prédisposantes  de  la  myopie. 

Les  symptômes  de  la  myopie  sont  les  suivants  : le  globe  de  l’œil 
est  plus  proéminent  qu’à  l’état  normal,  les  mouvements  de  latéralité 
en  dehors  sont  gênés,  la  pupille  est  généralement  dilatée  et  peu  mo- 
bile. De  plus,  comme  les  myopes  ont  une  vue  courte,  ils  ne  paraissent 
pas  regarder  ce  qui  n’est  pas  à la  portée  de  leur  vue  ; aussi  le  regard 
perd-il  de  sa  vivacité  et  prend-il  un  aspect  d’hébétude;  la  dilatation 
de  la  pupille  leur  fait  rechercher  le  demi-jour,  et,  comme  la  rétine 
est  chez  eux  plus  éloignée  du  centre  optique  que  chez  l’emmétrope, 
il  s’ensuit  qu’ils  reçoivent  des  images  plus  grandes  pour  des  angles 
égaux;  aussi  voient-ils  mieux  les  détails  des  petits  objets  que  les  em- 
métropes et  continuent-ils  à pouvoir  lire,  alors  que  des  individus 
doués  d’une  très-bonne  vue  ne  se  sentent  plus  suffisamment 
éclairés. 

Chez  le  myope,  la  force  d’accommodation  est  normale;  mais  son  par- 
cours est  d’autant  plus  restreint  que  la  myopie  est  plus  forte,  c’est- 
à-dire  que  le  point  II  est  plus  rapproché  de  l’œil. 

Mais,  outre  les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer,  il  est  un 
signe  caractéristique  qui  permet  de  reconnaître  facilement  la  myopie  : 
c’est  que  les  myopes,  qui  peuvent  lire  certains  caractèresà  une  distance 
donnée,  huit  pouces  par  exemple,  ne  peuvent  pas  lire  à la  distance  dou- 
ble des  caractères  d’une  dimension  double;  cela  suffit  pour  déterminer 
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1 existence  de  la  myopie.  On  fera  donc  lire  les  caractères  de  Giraud- 
ïeulon  ou  de  Snellen  et  on  éloignera  le  livre  jusqu’au  point  où  la 
vision  devenant  confuse,  la  lecture  de  ces  mômes  caractères  est 
rendue  impossible.  On  mesure  la  distance  à laquelle  se  trouve  ce 
point  et  on  a ainsi  le  point  éloigné  R.  Supposons  qu’il  soit  situé  à 
1 1 

8 pouces.  M = - = cela  veut  dire  que  cet  œil  a un  pouvoir  réfrin- 

gent  tel  que  des  rayons  venus  de  plus  loin  que  8 pouces  ne  font  plus 
sui'  la  rétine  une  image  nette,  et  plus  ils  viendront  de  loin,  plus  ils 
se  réuniront  en  un  point  éloigné  de  la  rétine  qu’ils  n’éclaireront  que 
par  des  cercles  de  diffusion.  Un  verre  biconcave  du  n®  8 ou  un  verre  — 8 
donnera  donc  aux  rayons  parallèles  la  même  direction  que  si  ces  rayons 
venaient  de  8 pouces  au  devant  de  l’œil  ; par  conséquent,  avec  de 
pareils  verres,  le  myope  pourra  lire  à distance,  et  c’est  en  effet  ce  qui 
a lieu,  comme  nous  le  verrons  en  parlant  du  traitement. 

A défaut  de  verres,  l’ophthalmoscope  est  un  moyen  précieux  et 
rapide  de  déterminer  l’existence  de  la  myopie. 

Le  chirurgien  pratique  l’examen  du  fond  de  l’œil  à l’image  droite, 
comme  nous  l’avons  vu  (page  125.  On  suppose  connue  la  réfraction  de 
l’observateur,  et  dès  lors  le  verre  correcteur  que  celui-ci  est  obligé 
d’interposer  entre  son  propre  œil  et  le  trou  du  miroir  à faible 
éclairage  donne  le  degré  de  myopie  de  l’observé;  supposons,  par 
exemple,  que  le  verre  biconcave  n®  7 soit  celui  qui  permette  de  voir  le 
plus  nettement  le  fond  de  l’œil  de  l’observé,  on  pourra  déduire  que 
1 

la  M = - , attendu  qu’il  faut  ajouter  un  pouce  pour  la  distance  qui 

sépare  l’œil  de  l’observateur  de  l’œil  de  l’observé. 

Cet  examen  à l’image  droite  donne  des  résultats  tout  à fait  précis 
lorsque  la  pupille  est  suffisamment  dilatée.  Mais  dans  bien  des  cas  elle 
est  contractée  et  rend  très-difficile  l’emploi  de  ce  procédé;  on  devra 
recourir  alors  à l’examen  à l’image  renversée,  et  ici  encore  on  peut 
facilement  reconnaître  l’existence  de  la  myopie.  On  verra  en  effet,  à 
une  distance  qui  varie  suivant  le  degré  de  la  myopie,  se  produire, 
sans  interposition  de  lentille  biconvexe,  l’image  renversée  du  fond 
de  l’œil.  Cette  image  se  faisant,  par  exemple,  à 8 pouces,  l’observateur 
ne  la  verra  qu’à  la  condition  de  se  tenir  à plus  de  8 pouces  de  l’observé 
et  à une  distance  qui  varie  avec  sa  propre  réfraction. 

Il  va  sans  dire  que  cette  image  renversée  du  fond  de  l’œil  ne  pourra 
être  observée  que  dans  des  cas  de  myopie  assez  forte,  puisqu’elle  se 
produit  toujours  au  niveau  du  point  R.  Mais  chez  tous  les  myopes  on 
reconnaît  la  myopie  à la  direction  que  prend  l’image  dans  les  dépla- 
cements qu’exécute  l’observateur.  Ainsi,  quand  l’observateur  se  porte 
à droite,  elle  se  porte  à gauche,  et  réciproquement.  Cette  détermina- 
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tion  ophthalmoscopique  de  la  myopie  trouve  son  application  dans  les 
cas  où  l’on  ne  saurait  faire  usage  des  verres  de  lunettes,  lorsqu’on  a 
aflaire  à des  enfants  par  exemple,  ou  bien  dans  des  cas  de  simula- 
tion. 

La  myopie  progresse  surtout  de  quinze  à vingt-cinq  ans,  et  elle 
conserve  cette  tendance  môme  après  cet  âge  si  l’on  ne  prend  pas 
de  mesures  pour  s’y  opposer.  Cette  progression  peut  être  rapide  ou 
lente;  la  myopie  peut  aussi,  chez  certaines  personnes,  rester  station- 
naire. Elle  ne  diminue  donc  pas  avec  l’âge,  comme  on  l’a  cru  pendant 
longtemps;  en  effet,  le  point  R ne  varie  pas;  il  n’y  a que  le  point  P 
qui  s’éloigne  à mesure  que  le  myope  avance  en  âge;  aussi  la  myopie 
n’est-elle  pas  l’état  opposé  de  la  presbytie,  mais  bien  l’état  opposée 
de  l’hypermétropie. 

La  myopie  se  rencontre  à tous  tes  degrés  ; on  la  mesure  d’après  le 
numéro  du  verre  biconcave  qui  la  corrige  : ainsi  on  dit  qu’elle  est 

i 1 

faible  lor  squ’il  suffit  de  verres  compris  entre  — — et — — pour  neu- 
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traliser  le  vice  de  réfraction,  qu’elle  est  moyenne  lorsqu’il  faut  em- 

1 1 

ployer  des  verres  compris  entre  — — g » enfin  qu’elle  est 

forte  lorsqu’il  faut  des  verres  plus  forts  encore. 

La  variété  dite  à distance  appartient  à la  myopie  moyenne. 

D’après  la  marche,  on  peut  distinguer  la  myopie  stationnaire,  la 
myopie  périodiquement  progressive  et  la  myopie  absolument  pro- 
gressive. 

La  myopie  stationnaire  ne  présente  aucun  danger,  mais  il  n’en  est 
pas  de  même  de  la  seconde,  "qui  demande  à être  surveillée  et  conve- 
nablement traitée  pendant  la  période  d’augmentation  ; enfin  la  troi- 
sième forme  est  plus  particulièrement  dangereuse  et  conduit  fatalement 
aux  complications  que  nous  allons  étudier. 

Ces  complications  sont  : des  congestions  des  membranes  intra-ocu- 
laires  et  souvent  même  de  la  conjonctivite  bulbaire  et  palpébrale,  ré- 
sultant de  la  tension  que  déterminent  le  travail  assidu,  la  position  pen- 
chée de  la  tête;  l’atrophie  choroïdienne  constituant  le  staphylome 
postérieur;  des  plaques  de  choroïdite  disséminée,  occupant  tantôt 
les  régions  équatoriales,  tantôt  le  voisinage  du  pôle  postérieur;  des 
taches  apoplectiques  sur  la  rétine  et  prenant  plus  tard  l’aspect  de  taches 
pigmentaires;  des  épanchements  séreux  ou  sanguins  amenant  le  dé- 
collement de  la  rétine  et  la  perte  subite  de  la  vision;  ces  épanche- 
ments peuvent  se  faire  dans  le  corps  vitré  et  y déterminer  des  opacités, 
des  corps  flottants;  le  cristallin  lui-même  peut  devenir  le  siège  de 
cataractes  polaires  postérieures.  La  pression  intra-oculaire  peut  enfin, 
si  la  sclérotique  présente  une  résistance  plus  considérable  que  dans  le 
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jeune  âge,  s’exercer  sur  la  partie  la  moins  résistante  et  déterminer 

ainsi  l’atrophie  de  la  substance  nerveuse;  de  là  une  excavation  glau- 

comateuse. 

Il  y a,  en  outre,  des  complications  tenant  à la  faiblesse  musculaire 
qu’il  est  très-important  de  bien  déterminer.  Nous  avons  vu,  en  par- 
lant du  strabisme  [voy.  p.  398),  que  la  myopie  s’accompagnait  sou- 
vent de  strabisme  divergent,  et  nous  avons  expliqué  pourquoi  ce  stra- 
bisme était  toujours  divergent.  Nous  avons  également  parlé  plus  haut 
de  l’insutlisance  ou  asthénopie  musculaire  (page  àOO),  et  de  l’asthé- 
nopie accommodative  (page  à28),  qui  s’observent  aussi  chez  le  myope. 
Nous  n’y  reviendrons  doue  pas  ici. 

Traitement.  — Le  traitement  de  la  myopie  a surtout  pour  objet  de 
prévenir  les  complications  que  nous  venons  d’énumérer,  en  neutrali- 
sant le  vice  de  réfraction. 

La  neutralisation  de  la  myopie  se  fait  à l’aide  de  verres  biconcaves 
ayant  pour  effet  de  porter  le  foyer  sur  la  rétine.  Mais  avant  d’ordonner 
des  verres  à un  myope,  il  faut  s’assurer  de  l’état  de  l’acuité  visuelle, 
de  l’accommodation,  du  degré  de  myopie,  et  enfin  du  genre  d’occu- 
pations du  malade. 

1 1 

Les  myopes  atteints  de  myopie  faible  ^ ^ ^ n’ont  besoin  de 

verres  ni  pour  le  travail,  ni  poür  la  vue  de  loin.  Cependant  si  une  personne 
1 

ayant  la  myopie  par  exemple,  se  plaint  de  ne  pas  voir  assez  bien 
1. 0 


de  loin,  on  peut  neutraliser  exactement  sa  myopie  par  des  verres  — ~ 

J.  t) 

qu’il  portera  pour  la  vision  de  loin  sans  le  moindre  inconvénient. 
Pour  la  myopie  moyenne,  le  choix  des  verres  varie  suivant 

1 

le  degré  de  la  myopie.  Ainsi,  chez  un  myope  — dont  l’acuité 

et  l’accommodation  sont  normales,  on  pourra  neutraliser  entièrement 

1 

le  vice  de  réfraction  par  le  choix  d’un  verre  — — qu’on  fera  porter 

constamment.Ce  même  verre  pourra  être  porté  jusqu’àl’âge  où,  l’accom- 
modation faiblissant,  ce  numéro  sera  devenu  trop  fort,  c’est-à-dire  en- 
viron jusqu’à  quarante-cinq  à cinquante  ans;  plus  lard  môme,  il  ne 
sera  utile  d’avoir  des  verres  que  pour  la  vue  de  loin. 

Pour  les  degrés  plus  élevés  de  myopie  moyenne,  c’est-à-dire  compris 


1 1 

entre  — et  -r  par  exemple,  la  règle  doit  être  de  neutraliser  complé- 
10  () 

tement  la  myopie  pour  la  vue  de  loin,  et,  au  contraire,  de  choisir  un 
verre  approprié  à la  distance  à laquelle  le  myope  devra  travailler, 
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en  lui  recommandant  de  ne  pas  approcher  les  objets  de  travail  plus 
qu’il  n’est  nécessaire.  S’il  ne  veut  pas  s’astreindre  à se  tenir  à la 
distance  exigée  par  le  numéro  du  verre  choisi  et  s’il  continue  à se 
pencher  sur  son  ouvrage,  on  lui  défendra  l’usage  des  verres  pour  la 
vue  de  près. 

Pour  choisir  des  verres  appropriés  à la  distanee  pour  un  myope  at- 


1 

teint  de  myopie  - par  exemple,  et  qui  voudrait  déchiffrer  de  la  musique 

ou  faire  de  la  peinture,  c’est-à-dire  voir  à une  distance  de  18  à 20  pouces 

1 . 1 . 
on  déduira  de  - la  distance  représentée  par  la  fraction  — , ce  qui  don- 

O 


, 111  1 

nera  le  numéro  du  verre  à employer,  - — ^ „ oo»  77  • 

1 . 

Dans  les  myopies  fortes,  c’est-à-dire  au-dessus  de  - , jusqu’aux  myo- 


pies extrômes,le  choix  des  verres  doit  toujours  être  subordonné  à l’état 
du  fond  de  l’œil  et  par  conséquent  à la  marche  de  la  myopie.  Si  l’acuité 
est  diminuée  et  qu’il  y ait  congestion  des  membranes  profondes,  on 
devra  proscrire  les  verres  pour  la  vue  de  près  et  même  défendre  la  lec- 
ture; si  au  contraire  il  y a exclusion  d’un  des  yeux  par  le  fait  de  l’insuf- 
fisance musculaire,  les  dangers  ne  sont  plus  les  mômes,  on  pourra 
permettre  la  lecture  et  corriger  exactement  la  myopie  pour  la  vue  de 
loin.  Enfin  si  l’acuité  est  encore  normale  et  qu’il  n’y  ait  pas  de  scléro- 
ehoroïdite  postérieure,  on  prescrira  des  verres  qui  permettront  le  tra- 
vail à des  distances  variables  suivant  la  dimension  des  objets. 

En  règle  générale,  quand  on  cherche  des  verres  pour  un  myope,  il 
faut  toujours  s’arrêter  au  verre  le  plus  faible,  qui  permet  la  lecture 
éloignée,  et,  pour  s’assurer  que  c’est  bien  le  verre  qu’il  faut,  on  place 
alternativement  devant  lui  des  verres  concaves  et  convexes  faibles.  Si 
le  verre  concave  faible  améliore  la  vue,  on  peut  conclure  que  le  verre 
choisi  est  trop  faible  et  on  en  essaye  un  plus  fort;  si  au  contraire 
l’addition  d’un  verre  convexe  améliore  la  vision,  c’est  l’inverse  qui  a 
lieu  et  on  cherchera  un  verre  plus  faible.  Il  est  d’un  intérêt  capital  de 
faire  cette  contre-expérience  avant  de  conseiller  l’usage  des  lunettes 
concaves. 

Comme  il  n’y  a pas,  à proprement  parler,  de  traitement  curatif 
de  la  myopie,  il  importe  de  bien  diriger  l’hygiène  des  myopes  afin 
d éviter  la  progression  de  leur  myopie.  Dans  ce  but,  on  s’efforcera 
de  maintenir  la  convergence  binoculaire  à un  point  suffisamment 
éloigné  des  yeux,  huit  à douze  pouces  (22  à 23  centimètres),  pour 
prévenir  1 insuffisance  mnsculaire  et  la  tension  intra-oculaire,  qui  soin 
les  véritables  dangers  que  fait  courir  une  myopie  un  peu  forte.  11  ne 
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faut  pas  perdre  de  vue  que  les  verres  correcteurs  ne  sont  pas  faits 

pour  faire  voir  mieux,  mais  seulement  de  moins  près,  c’est-à-dire 

pour  procurer  au  myope  la  vision  nette  à la  plus  grande  distance 

possible. 


Astigmatisme. 

On  dit  qu’il  y a astigmatisme  («  privatif  ; artypa,  point)  toutes  les 
fois  que  le  pouvoir  réfringent  de  la  cornée  n’est  pas  le  môme  dans 
tous  les  méridiens.  Ce  défaut  de  réfraction  a été  décrit  pour  la  pre- 
mière fois  par  Thomas  Young  ; mais  c’est  à tort  qu’il  l’attribuait  à 
un  changement  survenu  dans  les  courbures  du  cristallin, 

Helmhollz,  Donders  et  Knapp  ont  démontré  que  la  surface  de  la 
cornée  à l’étal  normal  représente  un  ellipsoïde  à trois  axes  inégaux, 
et  que  la  courbure  du  méridien  vertical  est  un  peu  plus  accentuée 
que  celle  du  méridien  horizontal.  Il  résulte  de  cette  différence  de 
courbure  une  inégale  réfraction  de  ces  deux  méridiens  qui  constitue 
une  sorte  d’astigmatisipe  physiologique  qui,  à l’état  normal,  est  assez 
peu  marqué  pour  n’entraîner  aucun  trouble  de  la  vision.  Au  con- 
traire, quand  cette  différence  dans  la  convexité-  des  deux  méridiens 
de  la  cornée  est  plus  considérable,  il  en  résulte  des  troubles  de  la 
vision  auxquels  il  importe  de  remédier. 

L’astigmatisme  est  dit  régulier  lorsque  les  courbures  des  deux  mé- 
ridiens de  la  cornée,  tout  en  étant  différentes,  sont  régulières;  les  trou- 
bles visuels  peuvent  être  corrigés  dans  ces  cas;  au  contraire,  il  est 
dit  irrégulier  lorsque  ces  courbures  sont  irrégulières,  et  alors  les  trou- 
bles de  la  vision  ne  peuvent  plus  être  corrigés. 

Par  suite  de  la  différence  de  courbure  de  ces  deux  méridiens  de 
la  cornée,  l’œil  a deux  foyers;  si,  par  exemple,  la  courbure  est  plus 
prononcée  dans  le  sens  vertical  que  dans  le  sens  horizontal,  il  y 
aura  un  foyer  pour  les  rayons  passant  par  le  plan  vertical  et  un  autre 
foyer  pour  ceux  qui  sont  situés  dans  le  plan  horizontal.  Si  cet  œil  est 
emmétrope  pour  la  courbure  horizontale  de  la  cornée,  il  sera  myope 
pour  la  courbure  verticale.  Le  foyer  de  la  première  se  fera  sur  la 
rétine  etcelui  de  la  seconde  en  avant.  Cette  anomalie  de  réfraction  peut 
également  se  rencontrer  dans  un  ceil  myope  ou  dans  un  œil  hypermé- 
trope et  s’ajouter  à l’anomalie  déjà  existante. 

Les  astigmates  cherchent  par  tous  les  moyens  possibles  à diminuer 
l’ouverture  pupillaire  et,  par  suite,  la  grandeur  des  cercles  de  diffusion 
afin  de  rendre  leur  vision  plus  nette.  Dans  ce  but,  tantôt  ils  clignent  les 
paupières  pour  ne  laisser  pénétrer  les  rayons  qu’à  travers  une  fente, 
tantôt  ils  penchent  la  tôte  de  façon  à intercepter  avec  le  nez  les  rayons 
de  la  moitié  interne  de  l’ouverture  pupillaire,  tantôt  enfin  ils  tirent 
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la  peau  de  la  tempe,  près  deTangle  externe  de  rœil,  dans  le  but  de 
déformer  par  celte  pression  le  globe  oculaire  dans  le  sens  qui  corrige 
la  réfraction  de  la  cornée. 

Nous  venons  de  voir  que  ce  sont  le  plus  souvent  les  deux  méri- 
diens, vertical  et  horizontal,  qui  diffèrent  entre  eux;  mais  cette  dif- 
férence peut  également  porter  sur  deux  méridiens  quelconques  ; ces 
derniers,  dans  l’astigmatisme  régulier,  sont  toujours  perpendiculaires 
entre  eux. 

Etant  donné,  par  exemple,  un  astigmate  dont  le  méridien  vertical 
possède  une  courbure  normale,  ayant  par  conséquent  son  foyer  sur  la 
rétine,  et  dont  le  méridien  horizontal  ait,  au  contraire,  une  courbure 
anormale  telle  que  son  foyer  se  fasse  au  delà  ou  en  deçà  de  la  rétine, 
si  l’on  présente  à cet  astigmate  deux  lignes,  l’une  verticale  et  l’autre 
horizontale,  se  coupant  à angle  droit,  il  verra  bien  la  ligne  horizontale, 
mais  il  verra  confusément  la  ligne  verticale.  Si  c’est  le  méridien  hori- 
zontal qui  n’a  pas  son  foyer  sur  la  rétine,  ce  sont  les  lignes  horizon- 
tales que  le  malade  verra  nettement  et  les  lignes  verticales  qu’il 
verra  mal,  et  réciproquement.  Il  en  serait  de  môme  pour  d’autres 
méridiens  que  l’horizontal  et  le  vertical,  de  telle  sorte  qu’on  peut  dire 
d’une  façon  générale  que  ce  sont  les  lignes  perpendiculaires  au  méri- 
dien qui  n’a  pas  son  foyer  sur  la  rétine  qui  sont  vues  confusément.  Il 
sera  donc  facile  de  déterminer  la  direction  de  l’astigmatisme , en 
plaçant  devant  le  malade  plusieurs  lignes  se  coupant  à angle  droit  et 
par  conséquent  perpendiculaires  les  unes  aux  autres;  en  effet,  la  direc- 
tion de  l’astigmatisme  sera  toujours  perpendiculaire  à la  ligne  qui 
sera  vue  trouble. 

On  peut  faire  aisément  le  diagnostic  de  l’astigmatisme  et  de  son 
degré,  soit  à l’aide  de  l’ophthalmoscope,  soit  à l’aide  de  l’optomètre 
binoculaire  de  Javal,  soit  à l’aide  de  verres  cylindriques. 

Si  l’on  examine,  à l’ophthahnoscope,  par  le  procédé  de  l’image 
droite,  le  fond  d’un  œil  astigmate,  la  papille  paraît  ovale,  allongée 
dans  un  sens.  Mais,  pour  s’assurer  que  cette  disposition  est  bien  due 
à l’astigmatisme  et  non  congénitale,  il  faut  faire  la  contre-épreuve  par 
le  procédé  à l’image  renversée  ; si  la  papille  est  allongée  dans  un  sens 
à l’image  droite  et  s’allonge  dans  le  sens  opposé  à l’image  renversée, 
c’est  la  preuve  que  cette  déformation  n’est  qu’apparente  et  par  con- 
séquent bien  due  à l’asligmatisme. 

L’optomètre  binoculaire  de  Javal  a pour  but  de  déterminer  simul- 
tanément la  direction  et  le  degré  de  l’astigmatisme;  cet  appareil 
représente  un  stéréoscope  fixé  sur  un  pied;  au-dessus  de  la  planchette 
de  devant  se  place  une  bougie  allumée;  dans  cette  planchette  sont 
fixées  deux  lentilles  achromatiques  de  cinq  pouces  de  foyer,  dont  l’une 
peut  être  décentrée  et  dont  l’autre  est  accompagnée  d’un  système  de 
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verres  cylindriques  disposés  de  façon  à pouvoir  lui  être  superposé, 
soit  isolément,  soit  deux  à deux. 

Le  malade  regarde  dans  ce  stéréoscope  avec  les  deux  yeux  et  fixe 
un  carton  sur  lequel  sont  tracés  deux  cadrans  horaires  identiques.  A 
l’aide  d’une  vis  on  éloigne  ce  carton  jusqu’à  ce  que  tous  les  rayons  du 
cadran  deviennent  confus  et  que  le  malade  n’en  distingue  nettement 
qu’un  seul.  Cela  indique  qu’il  y a astigmatisme  et  que  le  méridien 
principal,  limaximum  de  courbure,  correspond  précisément  au  rayon 
resté  visible.  Cela  fait,  on  place  successivement  devant  l’œil  à exami- 
ner ditférents  verres  cylindriques  qui  constituent  vingt  combinaisons. 
Dès  que  le  malade  verra  à travers  une  de  ces  combinaisons  de  verres 
tous  les  rayons  du  cadran  avec  la  môme  netteté,  l’astigmatisme  sera 
corrigé.  Le  numéro  du  verre  cylindrique  et  la  direction  du  méridien 
sont  indiqués  sur  l’appareil. 

Les  verres  cylindriques  permettent,  en  effet,  non-seulement  de  dia- 
gnostiquer, mais  aussi  de  corriger  l’astigmatisme.  Pour  déterminer  les 
verres  cylindriques  qui  conviennent  à un  astigmate,  on  peut  avoir  re- 
cours au  procédé  très-simple  qui  a été  proposé  par  Donders;  si,  par 
exemple,  on  constate,  par  le  moyen  que  nous  avons  fait  connaître, 
un  trouble  dans  la  vision  des  lignes  verticales,  on  sait  que  c’est  te 
méridien  perpendiculaire,  c’est-à-dire  le  méridien  horizontal,  qui  doit 
être  corrigé.  On  a recours  alors  à une  lunette  stéréoscopique  composée 
d’un  disque  noir  mobile,  muni  d’une  ouverture  en  forme  de  fente 
qu’on  dispose  horizontalement,  de  telle  sorte  que  le  sujet  ne  peut  voir 
qu’à  travers  le  méridien  horizontal.  Une  armature  dans  laquelle  on 
peut  fixer  des  verres  sphériques,  convexes  ou  concaves,  se  trouve  au- 
devant  de  ce  disque;  on  y fixe  d’abord  un  faible  verre  sphérique 
convexe  ; si  ce  verre  améliore  la  vision,  il  faut  en  conclure  que  le  mé- 
ridien horizontal  est  hypermétrope;  on  place  alors  successivement 
des  verres  plus  forts  jusqu’à  ce  que  la  vision  devienne  aussi  nette  que 
possible.  Si,  au  contraire,  ce  verre  convexe  diminue  la  netteté  de 
l’image,  il  faut  le  remplacer  par' des  verres  sphériques  concaves,  en 
commençant  par  le  plus  faible  et  en  les  choisissant  successivement  de 
plus  en  plus  forts  jusqu’à  ce  que  l’image  soit  devenue  aussi  nette  que 
possible. 

Nous  avons  pris  pour  exemple  les  lignes  verticales,  mais  il  en  serait 
de  môme  pour  toute  autre  ligne,  quelle  que  fût  sa  direction.  D’une 
façon  générale,  la  fente  doit  être  placée  perpendiculairement  à la  ligne 
qui  est  vue  trouble. 

L’astigmatisme  une  fois  corrigé,  il  reste  à corriger  la  myopie  ou 
l’hypermétropie  qui  l’accompagnent  par  les  moyens  que  nous  avons 
fait  connaître  en  parlant  de  ces  anomalies. 
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II.  — Anomalies  de  l’accommodation. 

Le  muscle  ciliaire,  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  préside  aux  fonc- 
tions de  l’accommodation,  peut  être  affaibli  par  le  fait  de  l’âge;  il  peut 
être  paralysé  complètement  ou  incomplètement  ; enfin,  il  peut  être  le 
siège  de  spasmes  et  de  contracture.  Il  en  résulte  trois  variétés  d^ano- 
malies  de  l’accommodation,  qui  sont  la. presbytie  ou  presbyopie,  la.para- 
lysie  de  V accommodation  et  le  spasme  de  l' accommodation. 

Presbytie. 

On  donne  le  nom  de  presbytie  ou  presbyopie  {npta^^ç,  vieux)  à un 
état  de  la  vision  résultant  de  l’affaiblissement  progressif  de  la  faculté 
d’accommodation  par  le  fait  seul  de  l’âge.  Elle  apparaît  généralement 
vers  l’âge  de  quarante-cinq  ou  quarante-huit  ans  dans  un  œil  emmé- 
trope, un  peu  plus  tôt  dans  un  œil  hypermétrope.  Elle  peut  aussi 
survenir  dans  certains  cas  de  myopie  à distance. 

Voici  en  effet  ce  qui  se  passe  k mesure  qu’on  avance  en  âge  : d’une 
part,  le  muscle  ciliaire  perd  une  partie  de  sa  contractilité;  d’autre 
part,  le  cristallin  devient  plus  consistant,  moins  élastique,  de  telle  sorte 
que  P ou  le  point  le  plus  rapproché  de  la  vision  distincte  s’éloigne  de 
plus  en  plus  de  l’œil,  tandis  que  R ou  le  point  le  plus  éloigné  reste  à la 
môme  distance;  ce  qui  revient  a dire  que  le  presbyte  continue  à voir 
distinctement  les  objets  éloignés,  tandis  qu’il  a beaucoup  de  peine  à 
distinguer  les  objets  rapprochés. 

Aussi  le  voit-on,  lorsqu’il  veut  lire,  éloigner  le  plus  possible  le  livre 
de  ses  yeux;  en  outre  il  a besoin  de  beaucoup  de  lumière  et,  lors- 
qu’il lit  le  soir,  il  a soin  de  placer  la  lampe  entre  le  livre  et  ses  yeux. 

Si  l’on  examine  l'œil  d’un  presbyte,  on  ne  constate  aucun  change- 
ment de  forme,  comme  dans  l’hypermétropie  et  dans  la  myopie.  Mais 
le  cristallin  subit  de  notables  modifications  : il  se  densifie  progressi- 
vement du  centre  à la  périphérie,  sans  toutefois  perdre  sa  transparence  ; 
dans  certains  cas  il  jaunit,  et  la  pupille  prend  alors  une  teinte  verdâtre; 
d’autres  fois  on  y observe  des  lignes  à peine  ombrées  qui,  au  premier 
abord,  pourraient  être  prises  pour  des  cataractes.  Mais  ce  qui  permet 
surtout  de  reconnaître  le  presbyte,  c’est  l’amélioration  très-sensible 
de  la  vision  qu’on  obtient  par  le  moyen  des  verres  convexes.  C’est  donc 
sur  1 usage  de  ces  verres  que  sera  basé  le  traitement  de  la  presbytie. 

Dans  le  choix  de  ces  lunettes,  il  faut  d’abord  s’informer  de  l’âge  du 
presbyte;  il  faut  ensuite  s’assurer  s’il  n’est  pas  hypermétrope  ou  myope 
à distance,  voir  à quelle  distance  il  tient  le  livre  pour  lire,  et  savoir 
enfin  quelles  sont  ses  occupations  habituelles. 
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L’âge  du  presbyte,  lorsqu’il  est  emmétrope,  peut  servir  de  guide 
pour  fixer  le  choix  des  verres;  il  suffit  la  plupart  du  temps,  en  pareil 
cas  de  s’en  rapporter  au  tableau  suivant  dressé  par  Donders  ; 


Distance  de  la  vision 

Agi?.  N"  du  verre  convexe.  distincte. 

•i8 00  35  centimètres. 

’ 50 40  35  — 

55 30  35  — 

58 22  33 

00 18  33  - 

62 14  33  — 

65 13  30  — 

70 10  25  — 

75 9 22  — 


S’il  s’agit  d’un  hypermétrope  ou  d’un  myope  à distance  qui  est 
devenu  presbyte,  il  faut  d’abord  déterminer  le  degré  de  cette  amétropie 
et  faire  une  correction  préalable  (voy.  Myopie,  Hypermétropie). 

Les  verres  devront  être  choisis  plus  ou  moins  forts  suivant  le  genre 
d’occupation  du  presbyte,  suivant  qu’il  aura  à se  servir  plus  ou  moins 
de  la  vision  de  près. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  attendre,  comme  le  conseillent  les  anciens 
auteurs,  que  le  presbyte  ne  puisse  plus  lire  pour  lui  donner  des  verres 
biconvexes.  Il  faut  au  contraire  avoir  recours  à ces  verres  dès  le  début 
de  la  presbytie. 


Paralysie  de  l’accommodation. 

La  paralysie  du  muscle  ciliaire  apparaît  parfois  spontanément  et 
sans  cause  appréciable;  mais  elle  succède  plus  souvent  soit  à l’im- 
pression du  froid  ou  à une  affection  rhumatismale,  soit  à un  état 
d’affaiblissement  général  des  forces  musculaires,  tel  qu’on  l’observe 
à la  suite  de  maladies  graves,  d’une  anémie  profonde  ou  d’affections 
diphthéritiques;  soit  à une  diathèse  syphilitique,  qu’il  existe  ou  non 
des  lésions  encéphaliques  ou  orbitaires,  soit  à des  maladies  des  par- 
ties centrales  du  système  nerveux,  et,  dans  ces  cas,  elle  s’accompagne 
généralement  de  la  paralysie  des  muscles  de  l’œil  innervés  par  la 
troisième  paire;  soit  enfin  à l’action  toute  spéciale  de  la  belladone, 
de  lajusquiame  et  du  datura  stramonium,  qui,  comme  on  sait,  ont  en 
même  temps  la  propriété  de  dilater  la  pupille.  Ce  sont  en  effet  les 
mêmes  nerfs,  la  troisième  paire  et  le  grand  sympathique,  qui  animent 
le  muscle  ciliaire  et  l’iris. 
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La  paralysie  est  incomplète  ou  complète.  Dans  le  premier  cas,  elle 
prend  le  nom  de  parésie  et  l’on  observe  tous  les  phénomènes  que  nous 
avons  décrits  en  parlant  de  l’asthénopie  accommodative  [voy.  ce  mot). 
Dans  le  second  cas,  l’accommodation  n’est  plus  possible  et,  dès  lors,  les 
malades  voient  encore  nettement  les  objets  éloignés,  mais  ont  beau- 
coup de  peine  à distinguer  les  objets  rapprochés.  Dès  lors,  ils  ont 
perdu  la  notion  des  distances  et  il  en  résulte,  dès  le  début  de  la  para- 
lysie, que  leur  démarche  est  incertaine  et  s’accompagne  de  vertiges. 
En  outre,  les  objets  leur  paraissent  plus  petits  (micropsie).  En  voici 
la  raison  : lorsqu’ils  veulent  voir  un  objet  placé  à une  certaine  dis- 
tance, ils  font  un  effort  d’accommodation  considérable,  tel  que  celui 
qu’ils  feraient  à l’état  normal  pour  voir  le  même  objet  à une  distance 
beaucoup  plus  rapprochée,  distance  à laquelle  l’objet  leur  paraîtrait 
plus  grand  qu’ils  ne  le  voient  en  réalité. 

Indépendamment  de  ces  troubles  fonctionnels,  on  observe  le  plus 
souvent  un  phénomène  caractéristique  : c’est  la  dilatation  anormale  et 
l’immobilité  de  la  pupille  (voy.  Mydriasé).  Toutefois  cette  mydriase 
n’est  jamais  aussi  considérable  que  celle  que  l’on  obtient  artificielle- 
ment par  l’instillation  d’atropine. 

Un  traitement  général  sera  subordonné  à la  cause  de  la  paralysie. 
Comme  traitement  local,  on  pourra  tirer  de  bons  effets  des  frictions 
stimulantes,  des  vésicatoires  volants,  des  courants  continus  et,  dans  les 
cas  de  mydriase,  de  l’instillation  du  sulfate  neutre  d’ésérine(une  à deux 
gouttes  par  jour  d’une  solution  de  2 centigrammes  pour  15  grammes 
d’eau). 


Spasme  de  l’accommodalion. 

Le  muscle  ciliaire  devient  parfois  le  siège  de  contractions  spasmo- 
diques permanentes  que  l’on  désigne  du  nom  de  spasme  de  l’accommo- 
dation. Cet  état  s’observe  le  plus  souvent  chez  les  hypermétropes,  plus 
rarement  chez  les  myopes,  et  résulte  des  efforts  soutenus  d’accommo- 
dation que  les  uns  et  les  autres  sont  obligés  de  faire. 

Ces  spasmes  occasionnent  quelquefois  de  vives  douleurs,  de  la  pho- 
tophobie et  de  l’injection  sous-conjonctivale.  En  outre,  comme  les  con- 
tractions exagérées  du  muscle  ciliaire  entraînent  avec  elles  une  aug- 
mentation de  courbure  du  cristallin,  il  en  résulte  que  le  point  le  plus 
éloigné  de  la  vision  distincte  se  rapproche  brusquement  de  l’œil  et 
qu  il  se  produit  dès  lors  une  myopie  subite.  Ces  phénomènes  appa- 
raissent subitement  dès  que  le  malade  veut  fixer  un  objet  rapproché; 
ils  disparaissent  dès  qu’il  relâche  son  accomrnodalion,  pour  reparaître 
de  nouveau  aussitôt  qu’il  reprendra  ses  occupations  de  près. 
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Le  spasme  de  raccommoclalion  s’accompagne  généralement  d’une 
contraction  de  la  pupille  (myosis)  et  de  tous  les  phénomènes  qui  en 
découlent  par  suite  des  relations  qui  existent  entre  l’innervation  du 
muscle  ciliaire  et  celle  de  l’iris  (voy.  Myosis). 

Le  traitement  consiste  à corriger  tout  d’abord  le  vice  de  réfraction, 
hypermétropie  ou  myopie,  qu’est  venu  compliquer  le  spasme  de 
l’accommodation,  puis  à paralyser  l’accommodation  au  moyen  de 
l’atropine  et  à prescrire  des  verres  convexes  pour  la  vue  de  près.  Peu 
à peu,  laissant  diminuer  l’action  de  l’atropine,  on  prescrit  des  verres 
convexes  de  .plus  en  plus  faibles  jusqu’à  ce  que  le  muscle  ciliaire  ait 
recouvré  sa  contractilité  normale. 

Quant  au  myosis  qui  accompagne  le  spasme  de  l’accommodation, 
nous  avons  indiqué  plus  haut  [voy.  page  287)  les  moyens  qu’on  doit 
lui  opposer. 


ARTICLE  XXI 

MALADIES  DE  L’ORBITE 

Par  orbite,  nous  entendons  les  parois  osseuses  et  les  parties  molles 
qui  appartiennent  à la  région  orbitaire,  moins  le  sourcil,  les  paupières 
et  le  globe  de  l’œil,  dont  nous  avons  parlé.  Ainsi  limitée,  la  région  de 
l’orbite  protégée  par  la  saillie  de  l’os  malaire,  du  front  et  du  nez, 
semble  difficilement  accessible  aux  traumatismes,  d’autant  plus  qu’elle- 
môme  va  en  se  rétrécissant,  à mesure  qu’on  s’éloigne  des  paupières. 
D’ailleurs  les  connexions  de  ses  parties  profondes  avec  le  frontal,  avec 
les  cavités  crânienne,  nasale  et  maxillaire,  sont  telles  que  la  plu- 
part des  solutions  de  continuité  produites  dans  cette  région  par  des 
traumatismes  ont  été  antérieurement  décrites  (voy.  Lésions  trauma- 
tiques du  crâne,  du  nez,  du  maxillaire,  de  la  glande  lacrymale)  ; aussi, 
pour  tout  ce  qui  tient  aux  traumatismes  de  ces  parois,  nous  serons 
courts  et  nous  nous  contenterons  de  quelques  considérations  propres 
à la  région. 

Quant  aux  traumatismes  des  parties  molles  contenues  dans  l’or- 
bite, lors  môme  qu’ils  sont  limités,  pour  peu  qu’ils  s’étendent  en 
profondeur,  ils  sont  susceptibles  d’atteindre  des  organes  multiples 
et  qui,  bien  que  petits,  n’en  ont  pas  moins  une  très-grande  impor- 
tance. 11  en  est  de  môme  des  inllammations  et  des  tumeurs  qui  se 
développent  spontanément  dans  ces  milieux  ou  qui  s’y  portent  en  pre- 
nant naissance  dans  les  parois  osseuses  elles-mêmes  et  dans  les  ré- 
gions voisines.  Elles  donnent  lieu  à des  considérations  qui  mériteront 
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une  description  plus  détaillée.  Nous  décrirons  ces  inflammations  et 
ces  tumeurs  après  les  lésions  traumatiques  et  les  corps  étrangers. 


Iiésions  traumatiques. 


Ces  lésions  comprennent  les  contusions,  les  plaies  elles  fractures. 

Nous  parlerons,  dans  ce  môme  paragraphe,  des  corps  étrangers. 

Contusion.  — Les  accidents  que  la  contusion  produit  sur  les  os  qui 
composent  le  bord  antérieur  et  les  parois  de  l’orbite  n’ont  d’impor- 
tance que  si  l’effet  est  assez  puissant  pour  déterminer  une  fracture,  et 
les  désordres  qui  en  sont  la  conséquence  ont  été  décrits  au  chapitre 
que  nous  avons  consacré  aux  fractures  de  chacun  des  os  en  particulier. 
Nous  avons  fait  ressortir  la  marche  toute  spéciale  que  les  épanche- 
ments, qui  sont  la  conséquence  des  fractures  du  crâne,  suivent  dans 
le  tissu  cellulaire  de  l’orbite  pour  se  rendre  aux  paupières.  Quant  aux 
parties  molles,  un  corps  contondant  qui  ne  produit  pas  de  plaie  ne 
peut  guère  les  atteindre,  à cause  de  la  protection  qu’elles  trouvent  dans 
les  parties  qui  les  recouvrent  et  qui  en  ressentent  tout  spécialement 
les  effets,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut.  Toutefois,  l’un  des 
nombreux  vaisseaux  qui  traversent  la  région  peut  être  ouvert,  et  un 
épanchement  sanguin  en  être  également  la  conséquence,  (voy.  Épan- 
chements sanguins) . 

Plaies.  — Elles  sont  produites  par  des  instruments  piquants,  tran- 
chants ou  contondants. 

Les  instruments  piquants,  tels  que  fleurets,  épées,  poinçons,  flèches, 
crochets,  etc.,  pénètrent  en  général  d’avant  en  arrière  en  détermi- 
nant des  désordres  plus  ou  moins  graves,  suivant  les  parties  qu’ils 
traversent.  Quelquefois  ils  glissent  entre  les  parois  orbitaires  et  le 
globe  de  l’œil  sans  léser  ce  dernier  ni  aucun  autre  organe  important; 
mais  le  plus  souvent,  outre  le  globe  de  l’œil  et  la  glande  lacrymale, 
sur  lesquels  nous  n’avons  pas  à revenir  ici,  ils  peuvent  léser  le  nerf 
optique,  les  filets  nerveux  appartenant  aux  troisième,  quatrième,  cin- 
quième et  sixième  paires,  les  muscles  de  l’œil,  la  veine  et  l’artère 
ophthalmiques  et  leurs  divisions;  enfin,  ils  s’enfoncent,  dans  certains 
cas,  assez  profondément  pour  pénétrer  soit  dans  les  cavités  voisines 
telles  que  le  sinus  caverneux  ou  la  cravité  crânienne  elle-même.  Ainsi, 
suivant  ceux  de  ces  organes  qui  sont  atteints,  il  en  résulte  une  altéra- 
tion plus  ou  moins  complète  de  la  vision,  la  paralysie  d’un  ou  de  plu- 
sieurs muscles,  le  strabisme,  un  épanchement  sanguin,  et  môme  des 
troubles  cérébraux  tels  que  syncopes,  vomissements,  délire,  convul- 
sions, coma. 

Si  une  portion  de  l’instrument  vulnérant  reste  dans  la  cavité  orbi- 
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taire,  elle  donne  lieu  aux  accidenls  dont  nous  parlerons  plus  loin 
(voy.  Corps  étrangers). 

Les  instruments  tranchants  n’atteignent,  en  général,  que  les  bords 
et  la  partie  antérieure  de  l’orbite,  tantôt  ne  divisant  que  les  parties 
molles,  tantôt  entamant  aussi  les  parties  osseuses.  Toutefois,  lors- 
que l’instrument  vulnérant  est  dirigé  avec  une  grande  force,  il  peut 
intéresser  l’oeil,  ouvrir  la  cavité  crânienne  et  diviser  le  cerveau  lui- 
méme,  comme  nous  l’avons  vu  en  parlant  des  lésions  traumatiques 
du  crâne  en  général. 

Les  instruments  contondants,  en  particulier  les  projectiles  de  guerre, 
ainsi  que  des  fragments  de  pierre,  de  bois  ou  de  métal  lancés  avec  une 
très-grande  force,  déterminent  des  désordres  encore  plus  considéra- 
bles que  les  instruments  piquants,  pénètrent  plus  facilement  dans 
l’orbite,  non-seulement  par  la  partie  antérieure,  mais  encore  par  les 
parties  latérales,  atteignent  plus  facilement  les  parties  profondes,  tra- 
versent parfois  les  deux  orbites  en  fracassant  tous  les  organes  qui  se 
trouvent  sur  leur  passage,  se  compliquent  souvent  de  corps  étrangers 
difficiles  à reconnaître  et  à extraire  et  d’inflammations  plus  vives  et 
plus  étendues. 

Cependant  il  ne  faut  pas  croire  que  le  diagnostic  des  plaies  de  l’or- 
bite soit  toujours  facile.  Souvent  il  est  difficile  de  dire  immédiatement 
après  l’accident,  même  quand  on  examine  la  région  avec  le  plus  grand 
soin,  quelles  sont  l’étendue  et  la  profondeur  de  la  plaie,  quelles  sont  les 
parties  intéressées,  si  le  cerveau  a été  ou  non  atteint,  si  le  corps  vulné- 
rant ou  une  partie  de  ce  corps  est  ou  non  resté  dans  la  plaie,  si  l’amau- 
rose, si  souvent  consécutive  à ces  plaies,  est  due  à une  lésion  du  globe 
oculaire  ou  bien  à une  lésion  du  cerveau.  Ce  n’est  que  par  une  explo- 
ration minutieuse  à l’aide  du  stylet  et  un  examen  attentif  des  troubles 
fonctionnels  que  le  chirurgien  pourra  établir  un  diagnostic  précis. 

Le  pronostic  est  toujours  grave  et  ne  doit  être  porté  qu’avec  une 
extrême  réserve,  attendu  que  souvent  les  plaies  en  apparence  les 
plus  insignifiantes  peuvent  donner  lieu  les  jours  suivants  aux  acci- 
dents les  plus  redoutables  et  parfois  môme  entraîner  la  mort. 

Le  traitement  diffère  peu  de  celui  que  nous  avons  indiqué  en  par- 
lant des  autres  traumatismes.  Il  faut  s’attacher  surtout  â prévenir  l’in- 
flammation et  les  accidenls  cérébraux  par  l’application  de  compresses 
froides,  de  ventouses  scarifiées  et  par  l’emploi  de  quelques  purgatifs. 

S’il  y a un  épanchement  de  sang,  il  faut  avoir  recours  en  môme 
temps  aux  réfrigérants  et  à une  légère  compression.  Il  ne  faut  donner 
issue,  par  une  large  incision,  au  sang  épanché  que  dans  les  cas  où 
l’cxophlbalmie  qui  en  résulte  est  très-intense  et  très-douloureuse.  Nous 
verrons  bientôt  le  traitement  applicable  au  phlegmon  et  aux  corps 
étrangers. 
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Fractures.  — Ces  fracLures  varient  suivant  qu’elles  restent  limitées 
au  rebord  orbitaire  ou  qu’elles  portent  sur  les  parois  de  l’orbite. 

Limitées  au  rebord  orbitaire,  elles  s’accompagnent  habituellement, 
dans  les  premiers  jours,  d’un  gonflement  souvent  assez  considérable, 
d’épanchement  sanguin,  d’ecchymoses  palpébrales  et  d’emphysème, 
lorsqu’elles  s’étendent  aux  parois  des  sinus  ou  des  fosses  nasales.  D’au- 
tres fois,  elles  se  compliquent  de  plaies  contuses  et  peuvent  alors  don- 
ner lieu  à une  inflammation  plus  ou  moins  vive,  suivie  de  suppuration. 
Il  n’est  pas  sans  exemple  qu’une  carie,  une  nécrose,  une  fistule,  et 
plus  lard  des  adhérences  et  des  déformations  aient  apparu  à la  suite 
et  même  aient  nécessité  des  opérations  autoplastiques. 

Les  fractures  des  parois  sont  simples  ou  comminutives  ; elles  peu- 
vent s’accompagner  de  déchirures  des  parties  molles,  d’esquilles,  de 
l’issue  d’une  portion  du  cerveau,  etc.  Elles  se  comportent,  d’ailleurs, 
comme  les  autres  fractures  du  crâne  et  des  sinus  {voy.  t.  III,  p.  â57 
et  778). 

Le  diagnostic  d’une  fracture  de  l’orbite  n’est  pas  toujours  facile, 
surtout  quand  elle  est  limitée  aux  parois;  on  peut  souvent  la  mécon- 
naître ou  ne  la  soupçonner  que  par  l’apparition  d’une  ecchymose  sous- 
conjonctivale  qui  finit  par  gagner  les  paupières.  Mais,  dans  les  cas  de 
doute,  il  faut  bien  se  garder  de  pousser  trop  loin  les  tentatives,  afin 
de  ne  pas  déterminer  d’accidents  du  côté  des  méninges  ou  du  cerveau. 

Les  fractures  de  l’orbite  peuvent  s’accompagner  de  complications 
plus  ou  moins  graves,  telles  que  des  contusions  ou  des  plaies  de  l’en- 
céphale, des  lésions  des  nerfs  optiques,  frontal  ou  sous-orbitaire,  des 
altérations  du  globe  de  l’œil,  ou  enfin  des  déchirures  des  vaisseaux  de 
l’orbile.  C’est  ainsi  que  nous  avons  cité  plus  haut  un  des  cas  observés 
par  Nélaton,  dans  lequel  une  fracture  du  sommet  de  l’orbite,  pro- 
duite par  un  corps  étranger,  avait  donné  lieu  à un  anévrysme  arté- 
rioso-veineux  dû  à la  communication  établie  entre  la  carotide  interne 
et  le  sinus  caverneux  {voy.  t.  III,  p.  618). 

Le  pronostic  des  fractures  de  l’orbite  est  donc  toujours  redoutable, 
à cause  des  accidents  cérébraux  qui  en  sont  fréquemment  la  consé- 
quence. 

Le  traitement,  si  la  fracture  est  simple,  consiste  dans  le  repos,  l’ap- 
plication de  compresses  glacées  ou  imbibées  de  liquides  résolutifs; 
s il  y a déplacement  et  mobilité  du  rebord  orbitaire,  il  faut,  autant 
que  possible,  le  remettre  dans  sa  position  normale  et  l’y  maintenir  â 
l’aide  d’un  bandage  doux  et  compressif. 

Si  la  fracture  est  multiple  et  compliquée  de  plaie,  il  faut  enlever 
avec  le  plus  grand  soin  les  fragments  osseux  qui  n’adhèrent  plus  aux 
parties  molles.  Mais  toute  l’attention  du  chirurgien  devra  se  porter 
vers  les  complications  qui  peuvent  survenir  et  qu’il  combattra  par  les 
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moyens  que  nous  avons  fait  connaître  en  décrivant  l’inflammation  du 
cerveau,  celles  du  globe  de  l’œil,  etc. 

Corps  étrangers. 

On  peut  rencontrer  dans  l’orbite  des  corpsétrangers,  tels  que  des  mor- 
ceaux d’épi,  des  fragments  de  métal,  des  morceaux  de  lame  de  fleuret, 
de  couteau,  d’épée,  de  flèche,  d’ivoire,  d’os,  de  balles,  etc.  Ces  corps 
pénètrent  plus  ou  moins  profondément  dans  la  région;  parfois  même 
ils  sont  complètement  perdus  et  recouverts  par  les  parties  molles. 

En  général,  ils  donnent  lieu  à une  inflammation  plus  ou  moins  vive 
et  deviennent  le  point  de  départ  d’une  suppuration  à l’aide  de  laquelle 
ils  s’ouvrent  une  voie  au  dehors,  soit  par  la  bouche,  soit  par  le  nez, 
après  un  espace  de  temps  souvent  fort  long.  Les  auteurs  citent  des 
cas  dans  lesquels  un  corps  étranger  n’avait  pas  séjourné  moins  de 
trente  ans  avant  d’être  expulsé  au  dehors. 

D’autres  fois,  avant  d’être  rejetés  au  dehors,  ces  corps  étrangers 
se  déplacent,  lèsent  des  organes  importants  et,  par  suite,  donnent  lieu 
à des  troubles  semblables  à ceux  que  nous  avons  signalés  en  parlant 
des  plaies  de  l’orbite. 

Il  est  parfois  très-difficile  de  reconnaître  laprésence  d’un  corps  étran- 
ger. Souvent  on  ne  le  soupçonne  môme  pas,  et  on  rapporte  les  acci- 
dents à la  blessure  elle-même  ; d’autres  fois  on  suppose  bien  sa  présence 
sans  pouvoir  le  trouver,  ni  avec  le  stylet  s’il  s’agit  d’un  fragment  d’os, 
ni  avec  la  pile  électrique  s’il  s’agit  d’un  corps  métallique.  Il  est,  dans 
certains  cas,  absolument  impossible  de  le  trouver,  d’autant  plus  que 
les  accidents  qu’il  détermine  peuvent  aussi  bien  se  rapporter  à la 
blessure  elle-même. 

Quand  le  corps  étranger  traverse  horizontalement  les  deux  régions 
orbitaires  de  part  en  part,  et  parfois  môme  va  se  perdre  dans  la  ré- 
gion temporale,  il  devient  encore  plus  difficile  de  savoir  où  il  siège 
et  de  procéder  à sa  recherche.  Est-on  autorisé,  dans  ces  cas,  à prolon- 
ger ou  à répéter  trop  souvent  des  tentatives  de  recherches?  Lorsque 
le  corps  étranger  n’est  pas  trop  volumineux  et  qu’il  ne  détermine  que 
peu  de  gêne  ou  des  accidents  peu  intenses,  il  vaut  mieux  le  laisser.  Si, 
au  contraire,  il  est  d’un  grand  volume,  la  gêne,  les  souffrances,  les 
accidents  qu’il  occasionne,  rendent  son  extraction  nécessaire. 

En  quel  endroit  vaut-il  mieux  faire  l’incision?  S’il  y a une  plaie  ou 
un  abcès  qui  s’est  ouvert,  on  peut  se  contenter  d’agrandir  l’ouverture 
avec  précaution.  Mais,  lorsqu’on  peut  choisir,  il  vaut  mieux  pénétrer 
par  la  paupière  inférieure  dans  le  creux  qui  est  au-dessous  du  rebord 
orbitaire.  On  a ainsi  plus  de  place  pour  introduire  les  instruments  et 
le  doigt  explorateur  ; mais  il  faut  faire  ces  recherches  avec  la  plus 
grande  prudence;  il  ne  faut  insister  pour  les  extraire  que  quand  ils 
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donnent  lieu  à des  accidents  graves,  comme  des  abcès  à répélilion, 
des  anévrysmes,  une  exophlhalrnie  dangereuse,  des  douleurs  persis- 
tantes ou  des  menaces  d’ophthalmie  sympathique. 

Lorsque  le  corps  étranger  a été  extrait,  il  faut  encore  surveiller 
attentivement  tes  complications  qui  peuvent  survenir  soit  du  côté 
de  l’œil  lui-même,  soit  du  côté  du  cerveau. 

laflammations . 

Nous  étudierons  successivement  Vostéite,  V inflammation  de  la  cap- 
sule de  Tenon,  le  phlegmon  et  Vabc'es. 

Ostéite,  carie,  nécrose. 

L’ostéite  orbitaire  reconnaît  plusieurs  causes;  tantôt  elle  se  déclare 
directement  à la  suite  d’un  traumatisme  local  ou  d’une  maladie  géné- 
rale. comme  la  syphilis  ou  la  scrofule,  tantôt  elle  succède  à une 
ostéite  du  crâne,  de  la  face,  ou  môme  à une  ostéite  de  la  mâchoire 
supérieure  consécutive  ou  non  à une  périostite  al véolo-den  taire  qui 
s’y  étendait  par  propagation. 

Les  symptômes  offrent  une  grande  analogie  avec  ceux  du  phlegmon, 
dont  nous  parlerons  plus  loin,  avec  cette  différence  toutefois  que,  dans 
le  début,  le  phlegmon  projette  l’œil  en  avant,  tandis  que,  dans  l’os- 
téite, cette  exophthalmie  est  primitivement  partielle  et  qu’elle  se  pro- 
duit tout  d’abord  du  côté  opposé  à la  lésion. 

Comme  pour  les  autres  régions,  la  marche  est  aiguë  ou  chronique; 
elle  est  très-lenle  et  se  termine  ordinairement  par  suppuration.  L’abcès 
qui  se  forme  alors  vient  s’ouvrir  au  dehors  h travers  les  paupières,  la 
tempe,  les  fosses  nasales  ou  le  sinus  maxillaire  par  un  trajet  flstuleux. 
Il  n’est  pas  rare  d’observer  à la  suite  de  cette  variété  d’ostéite  une  ca- 
rie ou  une  nécrose  facilement  reconnaissable  au  stylet.  Inutile  de  dire 
que,  quand  il  y a nécrose,  ces  fistules  elles-mêmes  ne  peuvent  se  fermer 
qu’après  l’élimination  spontanée  ou  l’extraction  de  ces  parties  cariées 
ou  nécrosées. 

L’inflammation  vient-elle  à se  propager  au  tissu  cellulaire  de  l’or- 
bite, aux  méninges  ou  au  cerveau,  comme  il  est  fréquent  de  l’obser- 
ver? on  constate  alors  de  nouveaux  symptômes  que  nous  décrirons  ou 
avons  décrits  assez  longuement  pour  n’y  pas  revenir.  Le  pronostic  ac- 
quiert alors  une  très-haute  gravité. 

Le  traitement  doit  donc  varier  suivant  la  période  à laquelle  le  chi- 
rurgien est  consulté,  suivant  la  cause  et  les  complications  qui  sont 
survenues.  L’ostéite  simple,  traumatique,  sera  combattue  par  les  anti- 
phlogistiques, celle  qui  se  rattache  à la  syphilis  ou  à la  scrofule  par 
des  traitements  spéciaux  ; s’il  se  forme  un  abcès,  il  faut  ouvrir  de 
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bonne  heure  la  peau  au  niveau  des  sillons  palpébraux,  pour  donner 
issue  au  pus  ; enfin,  quant  aux  trajets  fistuleux,  on  les  traitera  par  lef 
injections  iodées  et  les  cautérisations  avec  le  crayon  de  nitrate  d’ar- 
gent. 


Inflammation  de  la  capsule  de  Tenon, 

Décrite  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de  capsulite,  cette  afiéc- 
tion  s’observe  à la  suite  de  lésions  traumatiques,  d’opérations  chirur- 
gicales portant  sur  la  capsule  de  Tenon,  telles  que  la  strabotomie, 
d’un  érysipèle  de  la  face  ou  même  d’un  rhumatisme. 

Elle  est  caractérisée,  suivant  O’Ferral  et  Wccker,  par  de  violentes 
douleurs,  par  une  injection  et*un  œdème  sous-conjonctivaux  limités 
au  tissu  sous-muqueux  du  globe  oculaire,  par  une  exophthalmie,  la 
fixité  du  globe  oculaire  ou  une  simple  diminution  de  sa  mobilité. 

Cette  capsulite  se  distingue  du  phlegmon  de  l’orbite  en  ce  que  le 
gonflement  et  la  rougeur  de  la  paupière  supérieure  sont  très-nette- 
ment limités  à cette  dernière  et  n’atteignent  pas  le  contour  de  l’or- 
bite. 

Sa  marche  est  très-lente.  Elle  se  termine  le  plus  souvent  par  réso- 
lution, très-rarement  par  suppuration. 

Le  pronostic  est  peu  grave;  toutefois,  selon  Wecker,  la  rétraction 
cicatricielle  qui  se  produit  consécutivement  dans  le  tissu  celiulaire  qui 
tapisse  la  capsule  pourrait  entraîner  des  altérations  du  nerf  optique 
et  par  suite  la  cécité. 

Pour  prévenir  ces  accidents,  il  suffit  leplus  souvent  d’avoir  recours 
à des  frictions  belladonnées,  à l’application  de  compresses  chaudes. 
Dans  le  cas  où  des  symptômes  inflammatoires  très-aigus  viendraient  à 
se  déclarer,  il  faudrait  avoir  recours  aux  antiphlogistiques. 


Phlegmon. 

L’inflammation  phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire  de  l’orbite  est 
rare.  Elle  succède  tantôt  à une  cause  directe,  telle  qu’un  trauma- 
tisme, un  corps  étranger,  l’impression  du  froid,  tantôt  à une  inflam- 
mation du  voisinage;  d’autres  fois  elle  apparaît  dans  le  cours  ou  à la 
suite  de  maladies  graves,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres 
éruptives,  les  affections  chai  bonneuses,  les  fièvres  paludéennes,  etc. 

Elle  est  aiguë  ou  chronique. 

ha  phlegmon  aigu  s’annonce  par  une  douleur  dans  l’orbite,  se  pro- 
pageant aux  parties  voisines,  d’abord  sourde,  peu  intense,  puis  aug- 
mentant peu  à peu  au  point  de  donner  lieu  souvent  à des  battements 
et  même  k une  grande  agitation  et  à des  phénomènes  convulsifs.  En 
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même  temps,  on  observe  une  tuméfaction  notable  et  une  fixité  parti- 
culière du  globe  oculaire,  quelquefois  une  déviation,  soit  en  dedans, 
soit  en  dehors,  de  cet  organe,  et  une  infiltration  séro-sanguinolente 
dans  toute  l’étendue  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  En  outre, 
on  constate  que  la  pupille  se  dilate,  et  parfois  que  la  surface  de  la 
cornée  devient  insensible  au  toucher. 

Bientôt  apparaissent  quelques  troubles  oculaires,  de  la  photophobie, 
de  la  diplopie,  une  diminution  et  môme,  chez  certains  malades,  une 
perte  complète  de  la  vue. 

Après  quelques  jours,  si  l’on  n’est  parvenu  à arrêter  la  marche  de  la 
maladie,  l’infiammation  se  propage  au  globe  de  rœil  (voy.  Ophthal- 
mite),  à la  conjonctive  et  aux  paupières  elles-mêmes  (voy.  [Conjonc- 
tivites, Blépharites). 

Le  diagnostic  du  phlegmon  aigu  de  l’orhite  ne  présente  pas  de  sé- 
rieuses difficultés.  Tout  au  plus  pourrait-on  le  confondre  pendant  quel- 
que temps  avec  une  ophthalmite  ; mais  l’augmentation  de  volume  du 
globe,  le  trouble  des  milieux  transparents,  et  l’absence  de  toute  tumé- 
faction de  l’orbite  lui-inéme  qu’on  observe  dans  l’ophthalmite,  per- 
mettront d’éviter  cette  erreur. 

Tantôt  la  maladie  se  termine  par  résolution  : on  voit  alors  les  phéno- 
mènes s’amender  peu  à peu,  l’exorbitisme  disparaître  et  la  vision  re- 
prendre son  acuité  normale.  Tantôt  elle  se  termine  par  suppuration: 
le  malade  éprouve  alors  quelques  frissons,  les  phénomènes  locaux 
s’amendent,  les  douleurs  diminuent,  et  souvent  on  peut  sentir  à 
travers  les  paupières  une  Iluctuation  caractéristique.  Tantôt  enfin  elle 
se  termine  par  induration  : dans  ces  cas,  la  saillie  anormale  du  globe 
oculaire  persiste,  et  l’on  sent  à travers  la  paupière  le  tissu  cellulaire 
de  l’orbite  tuméfié  et  induré.  Enfin,  il  n’est  pas  sans  exemple  de  voir 
l’inflammation  se  propager  aux  méninges  et  au  cerveau  et  entraîner 
la  mort  par  méningite  ou  méningo-encéphalite. 

phlegmon  chronique  rarement  idiopathique.  Presque  toujours 
il  est  symptomatique  d’une  inflammation  des  organes  voisins. 

Il  s’annonce  par  une  sensation  de  pesanteur  dans  l’orbite,  une  gêne 
notable  dans  les  mouvements  du  globe,  une  exophthalmie  peu  accusée, 
une  tuméfaction  légère,  indolente,  résistante  au  toucher,  et  par  quel- 
ques troubles  de  la  vue. 

Ces  signes  sont  souvent  assez  peu  marqués  pour  que  le  diagnostic 
ollre  de  réelles  difficultés.  LVautre  part,  on  peut  facilement  les  confon- 
dre avec  ceux  d’une  tumeur  maligne  de  la  cavité  orbitaire.  Nous  verrons 
plus  loin,  en  parlant  des  tumeurs  de  l’orbite,  quels  sont  les  moyens  de 
les  distinguer. 

Le  phlegmon  chronique,  de  même  que  le  phlegmon  aigu,  peut  se 
terminer  par  résolution,  par  suppuration  ou  par  induration. 
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Le  traitemenl  consiste  à combattre  l’inflammation,  dès  le  début, 
par  les  antiphlogistiques,  les  réfrigérants,  les  émissions  sanguines,  les 
mercuriaux  à l’intérieur.  Si  ces  moyens  ne  réussissent  pas  à prévenir 
la  suppuration,  il  faut,  lorsque  celle-ci  s’est  établie,  donner  issue  au 
pus  par  une  ponction  ou  mieux  par  une  incision  pratiquées  sur  le  point 
le  plus  saillant  de  l’orbite.  Si  le  phlegmon  vient  à s’indurer,  il  faut 
exercer  une  compression  méthodique  sur  la  région  orbitaire  et  appli- 
quer successivement  plusieurs  vésicatoires  sur  la  tempe. 

Abcès. 

On  rencontre  dans  la  cavité  orbitaire  des  abcès  chauds,  des  abcès 
froids  et  des  abcès  métastatiques. 

Ces  derniers  sont  très-rares  ; comme  dans  les  autres  régions,  ils 
surviennent  au  milieu  de  circonstances  qui  permettent  aisément  de  les 
diagnostiquer  et  de  prédire  leur  mode  d’évolution. 

Nous  avons  décrit  les  abcès  chauds  ou  phlegmoneux  à propos  du 
phlegmon  de  l’orbite.  Il  n’y  a donc  pas  lieu  d’insister  sur  ces  deux 
variétés. 

Quant  aux  abcès  froids,  ils  diffèrent  suivant  qu’ils  sont  idiopathiques 
ou  symptomatiques.  Les  premiers,  assez  rares,  apparaissent  sans 
cause  appréciable  à la  suite  d’un  phlegmon  chronique. 

Les  seconds,  plus  fréquents,  accompagnent  une  affection  quelcon- 
que de  l’orbite,  telle  qu’une  ostéite,  une  carie,  une  nécrose  de  ses  pa- 
rois ou  une  maladie  semblable  des  régions  voisines,  siégeant  par  exem- 
ple dans  la  glande  ou  dans  les  voies  lacrymales,  dans  les  sinus  fron- 
taux ou  maxillaires,  dans  les  cavités  nasale  ou  naso-pharyngienne,  etc. 

Pour  ces  derniers,  le  point  de  départ,  le  siège  principal,  est  donc 
tantôt  entre  la  paroi  psseuse  et  le  périoste,  tantôt  dans  la  cavité  même 
de  l’orbite. 

Le  pus  qu’ils  renferment  est  généralement  épais,  séreux,  mal  lié, 
fétide;  leurs  parois  sont  mal  limitées  et  renferment  parfois  des  parti- 
cules osseuses,  des  séquestres.  Ils  soulèvent  les  téguments  de  la  base 
de  l’orbite  et  donnent  lieu  à une  sensation  de  fluctuation  entre  le  re- 
bord orbitaire  et  la  paupière.  Ils  deviennent  souvent  l’origine  de  fis- 
tules persistantes. 

Leur  marche  est  très-lente,  et,  avant  de  s’ouvrir  au  dehors,  ils  ont. 
souvent  parcouru  un  trajet  très-long. 

Le  traitement  consiste  à les  -ouvrir  largement  et  à pratiquer  dans 
leur  cavité  des  injections  modificatrices.  Quelques  chirurgiens,  afin  de 
prévenir  les  fistules  et  l’ectropion  qui  en  peuvent  être  la  conséquence, 
proposent,  soit  d’éviter  d’inciser  la  peau  au  niveau  du  rebord  orbi- 
taire soit  de  fermer  les  paupières  jusqu’à  cicatrisation  complète  du 
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trajet  fistuleux,  soit  enfin,  lorsque  l’abcès  fait  saillie  vers  l’angle  in- 
terne de  l’orbite,  d’enlever  et  de  perforer  la  lame  orbitaire  de  l’eth- 
nioïde  pour  fovoriser  l’écoulement  du  pus  par  le  nez. 


Tumeurs  de  l'orbite. 


Un  grand  nombre  de  tumeurs  peuvent  se  rencontrer  dans  la  cavité 
orbitaire.  Les  unes  prennent  naissance  dans  l’une  des  parties  du 
globe  oculaire  : nous  les  avons  étudiées  en  parlant  des  affections  des 
diverses  membranes  de  l’œil;  d’autres  se  développent  dans  l’une  des 
régions  voisines  et  .viennent  faire  saillie  dans  la  cavité  de  l’orbite 
(voy.  Tumeurs  des  sinus  frontaux,  maxillaires,  des  fosses  nasales,  etc.), 
d’autres  enfin  naissent  directement  des  parois  de  l’orbite  : ces  der- 
nières seules  nous  occuperont  ici.  Mais,  avant  de  les  décrire,  nous 
passerons  en  revue  un  certain  nombre  de  symptômes  communs  aux- 
quels donnent  lieu  toutes  les  tumeurs  qui  font  saillie  dans  la  cavité 
orbitaire,  quel  que  soit  leur  point  de  départ.  Nous  dirons  ensuite  ce 
que  présentent  de  particulier  celles  qui  ont  pour  point  de  départ  les 
parois  mêmes  de  l’orbite,  et  nous  ferons  connaître  les  moyens  de  les 
distinguer. 


Symptomatologie  générale.  — Lorsqu’une  tumeur,  quels  que  soient 
sa  nature  et  son  point  de  départ,  fait  saillie  dans  la  cavité  orbitaire, 
elle  donne  lieu  aux  symptômes  suivants  : les  malades  accusent  tout 
d’abord  une  sensation  de  tension,  de  plénitude  dans  l’œil  ; des  tirail- 
lements et  parfois  des  douleurs  plus  ou  moins  intenses  s’irradient  vers 
la  tempe,  le  front,  parfois  même  à toute  la  moitié  de  la  tête.  Bientôt 
apparaît  une  légère  projection  de  l’œil  en  avant.  On  a donné  à ce 
phénomène  le  nom  A'exorbitis  ou  û'exophthalmie.  L’œil  conserve 
d’abord  sa  forme,  sa  coloration  normales;  mais  cet  exorbitis  devient 
de  plus  en  plus  prononcé  ; il  est  direct  si  la  tumeur  a pris  naissance 
au  tond  de  l’orbite;  au  contraire,  l’œil  est  dévié  à droite,  à gauche, 
en  haut  ou  en  bas,  selon  que  la  tumeur  siège  sur  l’une  ou  l’autre 
des  parois  orbitaires.  Dans  certains  cas,  l’exorbitis  devient  tellement 
considérable  que  le  globe  oculaire  tout  entier  est  projeté  au  dehors 
de  la  cavité  de  l’orbite.  A mesure  qu’elle  augmente,  l’œil  devient  de 
plus  en  plus  gêné  dans  ses  mouvements  et  finit  par  perdre  toute 
mobilité,  soit  que  la  tumeur  comprime  le  globe  lui-même,  soit 

qu  elle  comprime  l’un  des  nerfs  moteurs  qui  animent  les  muscles 
de  l’œil.  ^ 

Quelquefois  l’œil  est  déjà  fortement  dévié  et  l’exorbitis  considérable, 
sans  que  le  malade  accuse  aucun  trouble  fonctionnel  ; mais  le  plus  sou- 
vent on  constate  soit  de  la  photophobie,  soit  de  la  diplopie,  soit  une 
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diminulioii  graduelle  de  la  vision  aboutissant  à une  amaurose  com- 
plète. 

Les  paupières  s’œdématient  ou  se  vascularisent  plus  ou  moins  ; 
parfois  leurs  veines  se  tuméfient,  ou  môme  elles  présentent  un  ptosis 
ou  un  ectropion  inférieur. 

Par  suite  de  la  compression  qu’exerce  sur  lui  la  tumeur,  le  globe 
oculaire  lui-même  devient  le  siège  do  grands  désordres.  En  général, 
il  s’enflamme  (voy.  Phlegmon  de  l'œil),  la  cornée  se  ramollit,  se  per-  * 
fore,  et  l’œil  se  vide  par  cette  perforation.  Enfin,  si  l’affection  est  aban- 
donnée à elle-même,  les  parois  de  l’orbite  finissent  par  céder,  quel- 
quefois môme  par  s’amincir,  par  se  perforer  du  côté  du  cerveau,  de 
la  tempe,  des  sinus  frontaux  ou  maxillaires  en  donnant  lieu  à des  dé- 
formations et  à des  phénomènes  de  la  plus  haute  gravité. 

Les  divers  phénomènes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  appa- 
raissent à trois  périodes  distinctes  : la  première  comprend  la  sensation 
de  plénitude,  les  douleurs  et  les  troubles  qui  précèdent  l’exophthal- 
mie  ; la  seconde,  l’exophthalmie  elle-même  ainsi  que  l’immobilité  du 
globe  et  les  troubles  visuels  qui  en  sont  la  conséquence;  la  troisième 
enfin,  la  fonte  de  l’œil,  la  rupture  des  parois  et  tous  les  désordres 
graves  que  nous  venons  d’énumérer. 

Étudions  maintenant  ce  que  présentent  de  particulier  les  diverses 
tumeurs  qui  peuvent  se  développer  dans  la  cavité  orbitaire,  indépen- 
damment de  celles  de  l’iris,  de  la  choroïde,  de  la  rétine,  du  nerf 
optique,  des  paupières,  de  la  tempe,  des  sinus  frontaux  ou  maxil- 
laires, des  fosses  nasales  et  de  la  cavité  crânienne.  Elles  forment  deux 
classes,  suivant  qu’elles  sont  liquides  ou  solides. 

Tumeurs  liquides. 

Les  tumeurs  liquides  qui  apparaissent  primitivem.ent  dans  la  cavité 
orbitaire  sont  des  épanchements  de  sang  ou  de  pus,  des  kystes  et  des 
tumeurs  érectiles,  anévrysmoîdes,  cirsoïdes  ou  autres,  que  nous  désigne- 
rons sous  la  dénomination  de  vasculaires. 

Les  épanchements  sanguins  et  les  abcès  ont  été  décrits  plus  haut.  iNous 
n’y  reviendrons  pas.  Nous  parlerons  donc  seulement  des  kystes  et  des 
tumeurs  vasculaires. 

Kystes.  — On  peut  rencontrer  dans  la  cavité  de  l’orbite  des  kystes 
séreux,  glandulaires,  dermoïdes  et  hydatiques. 

Les  kystes  séreux  sont  assez  fréquents.  Leur  origine  n’est  pas  encore 
bien  connue  : les  uns  les  font  naître  du  tissu  cellulaire,  les  autres  de 
bourses  séreuses  préexistantes;  d’autres  les  considèrent  comme  pou- 
vant être  formés  par  la  dilatation  progressive  de  petites  bourses  mu- 
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queuses  accidentelles  qui  se  développeraient  au-dessus  ou  au-dessous 
du  muscle  releveur  de  la  paupière  {hj/groma  de  l’orbite)  ; d’autres  enfin, 
avec  Caron  du  Villards,  admettent  une  variété  particulière  de  kystes 
qui  seraient  formés  par  une  accumulation  de  sérosité  dans  l’espace 
celluleux  limité  en  avant  par  le  globe  oculaire  et  en  arrière  par  la 
capsule  de  Tenon. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  parois  de  ces  kystes  sont  plus  ou  moins  épaisses , 
contractent  facilement  des  adhérenees  avec  les  parties  voisines  et  ren- 
erment  un  liquide  habituellement  séreux,  clair  et  limpide,  plus  rare- 
ment trouble,  visqueux,  puriforme  {kystes  purulents)  ou  même  mélangé 
de  sang  {kystes  sanguins).  Ils  peuvent  acquérir  un  volume  considérable 
et  donner  lieu,  en  se  développant,  aux  symptômes  que  nous  avons 
énumérés  plus  haut. 

Lorsque  les  kystes  séreux  sont  devenus  purulents,  on  peut  facilement 
les  confondre  avec  un  abcès  ; mais  les  antécédents  et  la  marche  de  la 
maladie  permettront  de  faire  le  diagnostic.  ^ 

Les  kystes  hydatiques  ont  été  pendant  longtemps  confondus  avec  les 
kystes  séreux  simples.  Ce  ne  sont  en  effet  que  des  kystes  séreux  con- 
tenant une  ou  plusieurs  hydatides,  reconnaissables  seulement  lorsque 
l’on  incise  la  tumeur  et  qu’on  exerce  une  certaine  pression  sur  ses 
parois.  Ces  kystes  se  comportent  d’ailleurs  comme  les  autres  kystes 
séreux. 

Les  kystes  glandulaires,  auxquels  on  donne  aussi  le  nom  de  kystes 
folliculaires,  résultent  du  développement  anormal  des  follicules  du 
derme  ou  de  la  glande  lacrymale  elle-même;  ces  derniers  ont  été 
décrits  plus  haut  (voy.  Tumeurs  de  la  glande  lacrymale). 

Les  premiers  sont  désignés  par  quelques  auteurs  sous  les  noms  de 
kystes  mous,  sébacés,  colloïdes,  ou  de  mélicéris,  de  stéatomes,  ù.’athéromes, 
suivant  la  nature  et  la  consistance  de  leur  contenu.  En  général,  ces 
kystes  sont  situés  plus  superficiellement  que  les  kystes  dermoïdes, 
dont  nous  allons  parler. 

hes  kystes  dermoides  offrent  ceci  de  particulier  qu’ils  sont  habituelle- 
ment congénitaux.  Ce  ne  sont  pas,  à proprement  parler,  des  tumeurs 
liquides,  mais  nous  en  parlons  ici  parce  qu’ils  peuvent  se  ramollir  et 
qu  ils  rentrent  dans  la  classe  des  tumeurs  enkystées. 

Anatomiquement,  ils  présentent  les  mômes  caractères  que  ceux  des 
autres  régions,  c’est-à-dire  qu'ils  contiennent  des  débris  d’épithélium, 
des  poils  et  même  quelquefois  des  dépôts  calcaires.  Barnes  y a ren- 
contré une  dent,  lis  sont  en  général  situés  assez  profondément  dans 
1 orbite,  ce  qui  rend  leur  extraction  difficile. 

Outre  ces  diverses  variétés,  on  peut  rencontrer  dans  les  parois  de 
1 orbite  des  kystes  osseux;  dans  un  cas  de  ce  genre  rapporté  par 
M.  Gosselin,  le  kyste  avait  pris  naissance  sur  la  paroi  supérieure  de 
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1 orbite  et  renfermait  un  liquide  foncé,  teinté  de  jaune  et  chargé  de 
cholestérine. 

Lnfin , pour  ne  rien  omettre , mentionnons  les  kystes  séreux  ou 
autres  qui  se  développent  dans  un  cancer  ou  une  tumeur  fihro-plastique, 
et  ceux  qui  se  divisent  en  plusieurs  loges  contenant  chacune  des  pro- 
duits différents. 

Indépendamment  des  symptômes  que  nous  avons  fait  connaître  et 
qui  sont  communs  à presque  toutes  les  tumeurs  intra-orbitaires,  ces 
kystes,  quelle  que  soit  leur  structure,  présentent  quelques  caractères 
particuliers;  ils  apparaissent  habituellement  sous  la  forme  d’une 
tumeur  arrondie,  lisse,  fluctuante,  rénitente,  d’abord  mobile,  mais 
devenant  plus  tard  immobile  par  suite  des  adhérences  qu’elle  contracte 
avec  les  parties  voisines.  Cette  tumeur  présente,  en  général,  une 
marche  continuellement  progressive,  acquiert  parfois  un  volume  con- 
sidérable, celui  d’un  œuf  de  poule  par  exemple,  et  finit  par  donner 
lieu  aux  déformations  et  aux  désordres  dont  nous  avons  parlé. 

Le  pronostic  est  donc  grave,  et  il  importe  d’opérer  le  plus  tôt  possible 
ces  sortes  de  tumeurs. 

Tumeurs  vasculaires.  — On  rencontre  dans  l’orbite  des  anévrysmes 
et  des  tumeurs  érectiles  qui  naissent  dans  la  cavité  même  de  l’orbite 
ou  qui  s’y  propagent  d’une  région  voisine,  en  particulier  de  la  cavité 
crânienne.  Ces  tumeurs,  après  avoir  été  longtemps  méconnues,  ont 
été  confondues  par  les  premiers  auteurs,  qui  en  ont  signalé  l’existence, 
en  particulier  par  Travers,  sous  les  noms  A'anévrysmes  par  anastomose 
ou  de  tumeurs  érectiles  artérielles.  Plus  tard,  quelques  observations  avec 
autopsie  permirent  de  distinguer,  parmi  les  tumeurs  artérielles  de 
l’orbite,  les  anévrysmes  de  l’artère  ophthalmique  ou  de  ses  branches 
et  les  tumeurs  érectiles  artérielles.  Ce  fut  cette  division  qui  fut  admise 
par  Demarquay,  en  1853,  dans  sa  thèse  sur  les  tumeurs  de  l’orbite. 
Deux  ans  après,  Nélaton  publia  le  fait  que  nous  avons  rapporté  plus 
haut  {voy.  t.  III,  p,  G18)  et  dans  lequel  on  découvrit  un  anévrysme 
artérioso-veineux  laissant  communiquer  la  carotide  interne  avec  la 
veine  ophthalmique  Irès-dilatée  et  ayant  donné  lieu  à tous  les  phé- 
mènes  des  tumeurs  décrites  jusque-là  comme  des  tumeurs  érectiles 
de  l’orbite.  M.  Delens,  son  élève,  rapprochant  cette  observation  de 
plusieurs  autres  analogues,  émit  cette  opinion  que  la  plupart  de  ces 
tumeurs  érectiles  étaient  le  résultat  d’une  semblable  lésion.  Demar- 
quay, en  1859,  dans  son  Traité  des  tumeurs  de  l'orbite,  rejeta  l’existence 
des  anévrysmes  par  anastomoses  et  rapporta  la  plupart  des  tumeurs 
érectiles  aux  anévrysmes  faux  ou  diffus  décrits  par  M.  Broca;  il 
n’admit  de  distinction  qu’entre  les  anévrysmes  vrais  ou  spontanés  et 
les  anévrysmes  diffus,  primitifs  ou  consécutifs  de  l’artère  ophthalmique 
et  de  ses  branches.  Enfin  chez  plusieurs  malades  qui,  pendant  la  vie. 
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avaient  présenté  Ions  les  symptômes  des  tumeurs  anévrysmales  de 
l’orbite,  l’autopsie  ne  révéla  que  des  dilatations  variqueuses  des  veines 
orbitaires  sans  lésion  artérielle. 

En  résumé,  les  tumeurs  vasculaires  de  l’orbite  peuvent  être  formées 
soit  par  un  anévrysme  du  tronc  de  l’ophthalmique  (Guthrie,  Caron  du 
Villards,  Giraudot,  Nunneley),  anévrysme  circonscrit  ou  diffus  ; soit  par 
une  tumeur  érectile  (Valentine  Mott,  Walton)  ; soit  par  une  tumeur 
cirsoïde  (Nunneley);  soit  par  une  communication  anormale  entre  la 
carotide  interne  et  le  sinus  caverneux  (Nélaton);  soit  enfin  par  une 
dilatation  anormale  de  la  veine  ophthalmique  (Aubry,  de  Wecker, 
Delens^  Gendrin,  Guthrie). 

Ces  tumeurs  pouvant  être  produites  par  des  altérations  très-diverses 
encore  trop  peu  connues  pour  servir  de  base  a leurs  divisions,  la 
plupart  des  auteurs  modernes  s’appuient  sur  les  analogies  qu’celles 
offrent  entre  elles,  au  point  de  vue  clinique,  pour  les  décrire  simul- 
tanément sous  les  noms  de  tumeurs  pulsatiles  ou  de  tumeurs  anéimys- 
moïdes.  Cette  dénomination  nous  semble  un  peu  trop  généraliser  les 
tumeurs  vasculaires  de  l’orbite;  c’est  pourquoi  nous  distinguerons  : 
1.®  les  anévrysmes  ; 2®  les  tumeurs  érectiles. 

1®  Anév7'ysmes.  — On  doit  distinguer  les  anévrysmes  vrais  ou  spon- 
tanés et  les  anévrysmes  faux  ou  diffus. 

Les  anévmjsmes  vrais  ou  spontanés  de  l’orbite  sont  très-rares.  Ils 
siègent  dans  l’artère  ophthalmique  plus  souvent  que  dans  la  centrale 
de  la  rétine.  Le  premier  exemple  d’anévrysme  vrai  de  l’artère  ophthal- 
mique a été  rapporté  par  Guthrie  ; dans  ce  cas,  l’anévrysme  était 
double,  c’est-à-dire  qu’il  en  existait  un  dans  chaque  artère  ophthal- 
mique; elles  avaient  toutes  les  deux  le  volume  d’une  noix.  Les  veines 
ophthalmiques,  très-dilatées,  étaient  obstruées  par  compression  au 
niveau  de  la  fente  sphénoïdale;  les  quatre  muscles  droits  étaient  eux- 
mêmes  hypertrophiés  etavaient  en  outre  acquis  une  consistance  presque 
cartilagineuse.  De  Graefe,  Cooper  et  Schmidler  citent  chacun  un 
exemple  d’anévrysme  vrai  de  l’artère  centrale  de  la  rétine;  ils  n’ont 
été  reconnus  qu’à  l’autopsie.  En  pareil  cas,  Tophthalmoscope  per- 
mettrait sans  doute  de  les  diagnostiquer  pendant  la  vie. 

Les  anévrysmes  faux  ou  diffus  se  rencontrent  plus  fréquemment  que 

les  précédents.  Jobert,  Velpeau,  Petrequin,  Bramard,  Bourguet,  en 

l' rance,  Buck,  Scott,  Curling,  en  Angleterre,  Freer,  en  Allemagne,  en 

citent  des  exemples  intéressants.  Pinmitifs  quand  ils  résultent  d’un 

traumatisme  direct  qui  a causé  une  rupture  des  parois  artérielles, 

on  dit  qu’ils  sont  consécutifs  quand  ils  succèdent  à un  anévrysme  vrai 

qui  s est  rompu.  Celte  rupture  peut  être  favorisée  par  la  grossesse, 

1 ûge  avancé  et  surtout  par  la  dégénérescence  graisseuse  des  parois 
artérielles.  & e e 
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Les  symptômes  varient  au  début  suivant  que  l’anévrysme  diffus  esi 
primitif  ou  consécutif;  dans  le  premier  cas,  la  maladie  s’annonce  bi  us- 
quement,  à la  suite  d’un  coup  ou  d’une  chute  sur  la  tôte,  par  une  sen- 
sation de  déchirement,  de  craquement,  que  les  malades  comparent  à 
un  coup  de  fouet  ou  de  pistolet;  dans  le  second  cas^  au  contraire, 
cette  sensation  est  précédée  de  quelques  prodromes  qui  consistent 
dans  une  céphalalgie  profonde,  quelquefois  très-intense,  des  douleurs 
dans  l’orbite  et  dans  Lœil  s’irradiant  vers  la  tempe.  Puis,  dans  les  deux 
cas,  à cette  brusque  sensation  de  craquement  succèdent  pendant  un 
certain  temps  des  étourdissements,  des  douleurs  aiguës,  avec  sen- 
sations de  chaleur  ou  de  froid  dans  l’orbite  et  dans  les  régions  voisines, 
puis  de  l’œdème  et  du  gonflement  des  paupières.  Bientôt  après,  on 
perçoit  des  pulsations  ; le  malade  accuse  une  tension  pénible  dans  l’œil, 
dont' les  mouvements  deviennent  plus  difficiles,  et  un  bruissement 
dans  les  oreilles , continu,  assez  intense,  qu’il  compare  au  bruit 
d’une  machine  à vapeur,  au  roulement  d’une  voiture  ou  au  grincement 
d’une  scie.  Plusieurs  semaines  ou  môme  seulement  plusieurs  années 
après  la  manifestation  de  ces  phénomènes  survient  l’exophthalmie  avec 
toutes  ses  conséquences,  suivie  elle-même  de  l’apparition  plus  ou  moins 
tardive  d’une  véritable  tumeur  sur  un  point  quelconque  de  l’orbite.  Le 
plus  souvent,  cette  tumeur  fait  saillie  en  haut  et  en  dedans  ; tantôt  elle 
est  sous-cutanée  et  située  entre  le  pourtour  de  l’orbite  et  le  bord  libre 
des  paupières,  tantôt  sous-conjonctivale,  et  alors  elle  repousse  et 
renverse  l’une  des  paupières,  quelquefois  les  deux.  Le  volume  de 
cette  tumeur  est  variable;  rarement  il  dépasse  celui  d’une  noix.  La 
consistance  est  inégale;  molle,  fluctuante,  bosselée  par  places,  elle 
est  dure  ou  élastique  dans  d’autres  points.  La  peau  qui  la  recouvre 
est  amincie  et  présente  une  coloration  bleuâtre  : elle  est  réductible; 
elle  offre  en  outre  ceci  de  particulier  qu’elle  est  le  siège  de  pulsations 
appréciables  à la  vue  et  au  toucher,  pulsations  isochrones  aux  batte- 
ments artériels  et  s’accompagnant,  à l’auscultation,  d’un  bruit  de 
souffle  continu  avec  redoublement,  souvent  assez  distinct  pour  pouvoir 
être  entendu  à distance  et  sans  le  secours  du  stéthoscope.  On  donne  à 
ce  bruit  le  nom  de  susurras.  Quelquefois  c’est  un  bruit  de  forge  ou  de 
râpe,  un  frémissement  cataire  ou  un  bruit  particulier  que  l’on  distingue 
sous  le  nom  de  thrill.  Ces  battements  et  ce  bruit  de  souffle  dispa- 
raissent si  l’on  vient  à comprimer  la  tumeur  elle-môme  ou  la  carotide 
du  côté  correspondant,  pour  reparaître  aussitôt  qu’on  cesse  la  com- 
pression. 

Au  lieu  d’une  seüle  tumeur  pulsatile,  on  en  voit  parfois  apparaître 
plusieurs  également  pulsatiles,  mais  plus  petites  et  se  prolongeant 
généralement  le  long  du  trajet  des  artères  frontale,  nasale  ou  transver- 
sale de  la  face  [anévrysmes  cirsoïdes). 
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A une  certaine  période,  on  voit  souvent  survenir,  en  même  temps 
que  ces  phénomènes,  des  accidents  inflammatoires  du  côté  des  pau- 
pières ou  des  conjonctives,  et  parfois  sur  tout  le  côté  de  la  face  corres- 
pondent une  vascularisation  et  une  élévation  de  température  qui  con- 
trastent avec  celles  du  côté  opposé. 

Malgré  ces  désordres,  la  vue  reste  ordinairement  normale  ; d’autres 
fois  il  y a delà  diplopie,  une  diminution  de  l’acuité  visuelle  ou  môme 
une  amaurose  complète. 

Il  semblerait,  au  premier  abord,  devant  des  caractères  aussi  tran- 
chés, que  le  diagnostic  des  anévrysmes  diffus  de  l’orbite  fût  toujours 
aisé.  11  n’en  est  rien.  Souvent  môme  il  est  entouré  dé  très-grandes 
difficultés.  En  effet,  les  battements  et  les  signes  stéthoscopiques,  qui 
semblent  caractéristiques  des  tumeurs  anévrysmales,  ont  été  constatés 
dans  des  cas  de  tumeurs  cancéreuses  (Lenoir),  de  phlegmon  orbitaire 
(Tyrrel),  de  simple  phlegmasie  des  artères  de  l’orbite  (Gendrin),  de 
phlébite  des  sinus  cayerneux,  transverse,  circulaire  et  pétreux  (Hulke). 

Mais  nous  verrons  bientôt  que  c’est  surtout  avec  les  tumeurs  érectiles 
artérielles  qu’elles  peuvent  être  le  plus  aisément  confondues. 

Les  moyens  qui  ont  été  mis  en  usage  pour  obtenir  la  guérison  de 
ces  tumeurs  sont  les  injections  coagulantes,  l’acupuncture,  l’électro- 
puncture,  la  compression  et  la  ligature  de  la  carotide. 

Des  injections  coagulantes  à l’aide  du  perchlorure  de  fer  parais- 
sent, dans  quelques  cas,  avoir  donné  de  bons  résultats,  mais  elles 
ont  été  pratiquées  un  trop  petit  nombre  de  fois  pour  qu’il  soit  possible 
de  se  prononcer  catégoriquement  sur  leur  valeur. 

L’acupuncture,  l’électro-puncture  et  l’application  continue  de  réfri- 
gérants ont  été  préconisées  par  un  certain  nombre  de  chirurgiens,  mais 
ces  moyens  ne  sont  applicables  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  offre  un 
très-petit  volume. 

La  compression  directe  de  la  tumeur  n’est  également  possible  que 
pour  les  tumeurs  de  petit  volume  situées  au  devant  du  rebord  orbitaire 
et  éloignées  du  globe  de  l’œil. 

La  compression  digitale  du  tronc  carotidien  a donné  quelques  bons 
résultats  : elle  est  préférable  à la  compression  exercée  à l’aide  d’appa- 
reils qu’il  est  difficile  de  maintenir  en  place. 

La  ligature  de  la  carotide  est  le  meilleur  procédé.  Sur  douze  obser- 
vations réunies  par  Demarquay,  huit  furent  suivies  d’un  succès  com- 
plet, trois  d’un  succès  partiel,  une  seule  d’une  terminaison  fatale.  Tou- 
tefois une  opération  aussi  sérieuse  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  les 
cas  où  la  tumeur  déjà  volumineuse  continue  à faire  de  rapides  progrès 
ou  bien  dans  ceux  où  les  malades  éprouvent  des  douleurs  intolérables. 

Les  anévrysmes  artérioso-xmneux  de  la  région  orbitaire  sont  rares.  — 
Le  premier  exemple  d’une  tumeur  de  l’orbite  formée  par  un  ané- 
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vrysme  arlérioso- veineux  a été  observé  en  1836  par  Baron.  Nélaton 
en  a observé  deux  cas  : Tun  a été  publié  dans  la  thèse  de  Henry, 
l’autre  dans  celle  de  Delens.  llirschfeld  en  cite  un  quatrième  exemple. 

Ces  anévrysmes  se  produisent  le  plus  souvent  sous  l’influence  d’un 
traumatisme  qui  déchire  l’artère  carotide  interne  à son  passage  dans  le 
sinus  caverneux.  Le  sang  artériel  entre  alors  en  communication  directe 
avec  le  sang  veineux  du  sinus,  augmente  la  pression  du  sang  dans  le 
sinus,  qui  résiste  d’abord  à cause  de  la  rigidité  de  ses  parois,  mais  qui 
se  laisse  ensuite  dilater.  Cette  dilatation  progressive,  se  propageant  à la 
veine  ophlhalmique  et  à toutes  ses  branches,  donne  lieu  à une  tumeur 
pulsatile  offrant  des  caractères  très-analogues  à ceux  des  anévrysmes 
diffus  [voy.  les  pages  591  et  618  du  t.  111). 

2“  Tumeurs  érectiles. — Contrairement  à l’opinion  des  anciens  auteurs, 
il  est  admis  aujourd’hui  que  les  tumeurs  érectiles  artérielles  de  l’orbite 
sont  extrêmement  rares.  Quelques  chirurgiens  nient  même  leur  exis- 
tence. Toutefois  des  tumeurs  de  cette  nature  peuvent  prendre  nais- 
sance dans  la  région  sourcilière,  les  paupières  et  se  développer  ulté- 
rieurement dans  l’orbite  et  y donner  lieu  aux  symptômes  des  tumeurs 
intra-orbitaires. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  de  semblables  tumeurs  ont  pu  être 
confondues  avec  des  anévrysmes  diffus;  elles  en  diffèrent  cepend.ant 
en  ce  qu’elles  se  développent  du  côté  de  la  peau  et  non  du  côté  des 
parties  profondes,  en  ce  qu’elles  sont  habituellement  congénitales,  en 
ce  qu’elles  deviennent  très-rarement  le  siège  de  battements  et  de 
bruits  stéthoscopiques,  en  ce  qu’enfin  elles  ne  se  modifient  pas  sous 
l’influence  de  la  compression  ou  de  la  ligature  des  troncs  artériels. 

Les  tumeurs  érectiles  veineuses  sont  plus  fréquentes  et  ont  été  dûment 
établies  par  Velpeau,  Ledrau,  Viguerie,  Dieulafoy  et  Caron  duVillards, 
qui  e.n  citent  des  exemples. 

On  en  distingue  plusieurs  variétés  ; c’est  ainsi  que  quelques  auteurs, 
M.  de  Weeker  entre  autres,  décrivent  à part,  sous  le  nom  de  tumeurs 
cave7'neuses,  celles  qui  sont  entourées  d’une  membrane  celluleuse,  à la 
manière  d’un  véritable  kyste  rempli  de  tissu  érectile;  cette  distinction 
nous  paraît  peu  fondée.  D’autres  auteurs,  avec  M.  Dupont,  distinguent 
des  tumeurs  érectiles  veineuses  celles  qui  communiquent  avec  les  sinus 
crâniens  par  l’intermédiaire  de  la  veine  ophthalmique.  Nous  en  dirons 
quelques  mots  après  les  tumeurs  érectiles  veineuses. 

Ces  dernières  sont  habituellement  congénitales,  spontanées,  rare- 
ment traumatiques. 

Elles  siègent  le  plus  souvent  à la  partie  supérieure  de  l’orbite, 
derrière  la  paupière  supérieure.  Elles  sont  molles,  en  partie  réduc- 
tibles, non  pulsatiles,  et  ne  sont  le  siège  d’aucun  bruit  de  souffle.  Sans 
donner  lieu  à tous  les  accidents  des  tumeurs  pulsatiles,  elles  causent 
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(le  l’exophthalmic  et  des  troubles  visuels  plus  ou  moins  marqués,  el  à 
l’ophthalmoscope  on  constate,  au  fond  de  l’œil,  les  signes  d’une  stase 
sanguine  el  d’une  atrophie  du  nerf  optique. 

L’extirpation  de  ces  tumeurs  a été  pratiquée  plusieurs  fois  avec 
succès,  mais  non  sans  avoir  été  suivie  d’abondantes  hémorrhagies  dont 
on  eut  quelque  peine  à se  rendre  maître  par  le  tamponnement.  Aussi, 
ces  tumeurs  n’étant  pas  dangereuses  par  elles-mêmes,  nous  pensons 
qu’il  vaut  mieux  avoir  recours  aux  injections  de  perchlorure  de  fer  et 
ne  les  enlever  que  quand  elles  sont  ulcérées  et  menacent  la  vie  des 
malades  ou  lorsqu’elles  sont  limitées  par  une  couche  celluleuse  qui 
permet  de  les  énucléer  sans  écoulement  de  sang. 

Les  tumeurs  de  l’orbite  en  communication  avec  les  sinus  crâniens  far 
r intermédiaire  de  la  veine  ophthalmique  paraissent  le  plus  souvent  être 
causées  par  un  traumatisme;  on  en  a vu  également  se  produire  pen- 
dant des  attaques  d’épilepsie.  Leur  siège  est  variable;  tantôt  elles  sont 
derrière  le  globe  oculaire,  tantôt  sur  les  côtés.  Elles  peuvent  acquérir 
le  volume  d’une  amande  ou  d’une  petite  noix.  Elles  présentent  ceci 
de  particulier  qu’elles  ne  sont  appréciables  à la  vue  que  lorsque  le 
malade  penche  la  tête  en  avant,  ou  bien  quand  on  comprime  les  veines 
jugulaires.  Les  paupières  deviennent  alors  distendues  et  violacées; 
l’exophthalmie  se  montre  et  disparaît  quand  le  malade  redresse  la 
tête.  Elles  apparaissent  également  sous  l’influence  d’un  violent  effort, 
d’un  cri;  elles  diminuent  de  volume  ou  disparaissent  même  sous  l’in- 
fluence d’une  puissante  inspiration.  Ce  sont  ces  caractères  qui  per- 
mettent surtout  de  les  distinguer  des  tumeurs  érectiles  veineuses. 

Le  traitement  consiste  à faire,  suivant  le  conseil  de  Nélaton,  des 
injections  de  perchlorure  de  fer  dans  la  tumeur. 


Tumeurs  solides. 

On  rencontre  dans  l’orbite  des  lipomes,  des  fibromes,  des  enchon- 
dromes,  des  exostoses,  des  fibro-plaxomes,  des  carcinomes  et  des  tumeurs 
hétéradéniques. 

Lipomes.  — Ces  tumeurs  y sont  très-rares  ; on  en  cite  il  peine 
quelques  exemples.  Dans  deux  cas,  elles  étaient  congénitales,  doubles 
et  symétriques.  C’est  au  pourtour  de  l’orbite  qu’elles  siègent  de  pré- 
férence. 

Comme  dans  les  autres  régions,  elles  sont  molles,  arrondies,  semi- 
flucluanlcs  et  ne  s’accompagnent  pas  de  changement  de  couleur  de  la 
peau  ni  de  phénomènes  inflammatoires.  Ces  caractères  permettent 
habituellement  de  les  reconnaître. 

Leur  marche  est  lente.  Elles  finissent  par  donner  lieu  fi  une  exo- 
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phlhalinic  plus  ou  moins  prononcée  eL  à tous  les  troubles  qui  en  sont 
la  conséquence. 

Ces  tumeurs,  lorsqu’elles  sont  volumineuses,  doivent  être  enlevées. 
Mais  il  faut  avoir  soin  pendant  leur  extraction  de  ménager  les  organes 
ambiants  et  surtout  le  globe  de  l’œil. 

Fibromes.  — Les  libromes  sont  également  rares.  Ils  prennent  babi- 
tuellcment  naissance  soit  dans  le  périoste  de  la  cavité  orbitaire,  soit 
dans  la  gaine  du  nerf  optique. 

Anatomiquement,  ils  présentent  les  mêmes  caractères  que  les 
fibromes  des  autres  régions  et  en  particulier  que  ceux  du  sinus  maxil- 
laire, sur  lesquels  nous  nous  sommes  arrêtés  {voy.  t.  III,  p.  807). 

Ils  sont  enveloppés  d’une  sorte  de  membrane  celluleuse  qui  permet 
de  les  isoler  facilement  des  parties  environnantes. 

On  les  reconnaît  aisément  à leur  dureté,  à leurs  contours  nets  et 
arrondis,  à leur  mobilité  relative  quand  ils  sont  encore  peu  volumineux, 
iï  leur  marche  lente  et  progressive. 

Ces  caractères  permettent  de  les  distinguer  d’autres  tumeurs  intra- 
orbitaires;  elles  ne  sont  pas,  comme  les  tumeurs  anévrysmoïdes,  pul- 
satiles et  accompagnées  de  bruits  particuliers  à l’auscultation,  ou, 
comme  les  tumeurs  malignes,  compliquées  d’engorgement,  ganglion- 
naire, de  douleurs  lancinantes  et  de  cachexie;  mais  en  grossissant 
elles  peuvent  envoyer  des  prolongements  dans  les  parties  voisines, 
dans  la  cavité  crânienne  elle-même  et  y provoquer  des  phénomènes 
graves  de  compression. 

Le  seul  traitement  qui  lui  soit  applicable  est  l’extirpation  ; mais,  vu 
leur  nature  bénigne,  il  faut  bien  se  garder  pendant  l’opération  d’in- 
téresser les  tissus  sains  du  voisinage  et  en  particulier  du  globe 
oculaire. 

Enchondromes.  — Les  enchondromes  sont  tellement  rares  qu’ils 
sont  à peine  mentionnés  par  les  auteurs.  Quelques-uns  prétendent 
même  qu’on  a pris  quelquefois  pour  des  enchondromes  des  tumeurs 
osseuses  dans  la  première  phase  de  leur  évolution. 

Ce  qui  est  vrai,  c’est  que  la  tumeur  peut  être  en  partie  osseuse,  en 
partie  cartilagineuse,  comme  cela  eut  lieu  dans  un  cas  rapporté  par 
M.  Fano,  et  qu’il  est  presque- toujours  impossible  de  les  dilférencier 
avant  l’opération,  ce  qui  oflVe  assez  peu  d’importance,  puisque  le  trai- 
tement applicable  aux  enchondromes  est  le  même  que  celui  des 
exostoses,  dont  nous  allons  parler. 

Exostoses.  — Les  exostoses  qui  prennent  naissance  dans  l’une  des 
régions  voisines,  avant  de  faire  saillie  dans  l’orbiie,  telles  que  les 
exostoses  du  frontal,  des  sinus  frontaux  ou  maxillaires,  des  fosses  na- 
sales, du  maxillaire  supérieur,  etc.,  ne  doivent  pas  nous  occuper  ici 
(voy.  Tumeurs  du  crâne.,  des  sinus  frontaux,  des  fosses  7iasales,  etc.).  Nous 
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parlerons  seulement  de  celles  qui  naissent  directement  sur  les  parois 
même  de  l’orbite. 

Celles-ci  peuvent,  suivant  quelques  auteurs,  apparaître  ù la  suite 
d’un  traumatisme  ; mais  le  plus  souvent  elles  se  rattachent  à une  cause 
générale,  en  particulier  à la  syphilis  et  à la  scrofule.  C’est  dans  le  pé- 
rioste (périostose)  ou  dans  l’os  lui-rnôme  (exostose)  qu’elles  se  déve- 
loppent primitivement,  mais  elles  occupent  indifféremment  tous  les 
points  de  l’une  ou  l’autre  des  parois  orbitaires.  Dans  un  cas  cité  par 
Mackenzie,  l’exostose  avait  pris  naissance  dans  la  gouttière  lacrymale. 

Anatomiquement,  elles  présentent  les  caractères  que  nous  avons 
fait  connaître  en  parlant  des  exostoses  en  général  (wy.  t.  Il,  p.  A78)  ; 
le  plus  souvent  elles  sont  éburnées,  c’est-à-dire  formées  d’un  tissu 
t rès-dur.  Plus  rarement  elles  contiennent  du  tissu  cartilagineux  en 
voie  d’ossiticalion. 

Elles  peuvent  acquérir  un  volume  considérable,  celui  d’une  noix  ou 
même  d’un  œuf  de  pigeon,  et  finissent  parfois  par  remplir  presque 
entièrement  la  cavité  orbitaire.  En  se  développant,  elles  repoussent  le 
globe  de  l’œil  en  différents  sens,  suivant  leur  point  de  départ;  c’est 
ainsi  que  l’œil  est  projeté  en  avant,  en  haut,  en  bas,  en  dedans 
ou  en  dehors  suivant  qu’elles  occupent  le  sommet,  les  parois  infé- 
rieure, supérieure,  externe  ou  interne.  Le  sens  de  la  déviation  de 
l’œil  permettra  donc  de  soupçonner  le  point  de  départ  de  la  maladie. 
Leur  consistance  très-dure  et  en  quelque  sorte  caractéristique,  les 
bosselures  de  leur  surface,  leur  immobilité,  non  moins  que  l’exoph- 
thalmie  permettent  aisément  de  les  reconnaître  quand  elles  font  saillie 
sous  les  téguments;  mais  ces  caractères  peuvent  manquer  quand  la 
tumeur  est  petite,  profonde,  difficilement  accessible.  Toutefois,  dans 
ces  cas,  elle  donne  lieu  le  plus  souvent  à des  douleurs  très-vives  et  à 
tous  1 es  accidents  qui  peuvent  accompagner  l’exophthalmie  et  que  nous 
avons  énumérés  plus  haut. 

Ces  tumeurs  offrent,  comme  dans  les  autres  régions,  une  marche 
très-lente.  Toutefois  il  en  est  qui  restent  longtemps  stationnaires;  il  en 
est  d’autres  qui  font  de  rapides  progrès,  deviennent  en  peu  de  temps 
très-volumineuses  et  déterminent  des  désordres  plus  ou  moins  graves 
suivant  l’importance  des  organes  qu’elles  refoulent. 

La  présence  d’une  exostose  est  facile  à reconnaître  quand  elle  siège 
sur  la  base  ou  sur  les  parties  antérieures  de  l’orbite;  mais,  lorsqu’elle 
est  située  profondément  et  qu’on  ne  peut  ni  la  voir  ni  la  loucher,  le 
diagnostic  précis  ne  peut  être  porté  que  pendant  l’extirpation  entre- 
prise en  vue  d’une  tumeur  d’une  autre  nature,  car  elle  ne  donne  lieu 
alors  qu’à  des  phénomènes  communs  à toutes  les  tumeurs  inlra-orbi- 
taires.  On  soupçonne  que  l’exostose  est  d’origine  syphilitique  quand 
elle  donne  lieu  à des  douleurs  ostéocopes  ou  nocturnes. 
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Ces  dernières cèdentordinairementà  l’emploi  méthodique  de  l’iodure 
de  potassium  à l’intérieur.  Les  autres  résistent  aux  moyens  médicaux 
et  nécessitent  l’intervention  chirurgicale  : on  a proposé  de  les  mettre 
à nu,  de  les  isoler  pour  ensuite  les  cautériser;  mieux  vaut  l’extirpation 
d’emblée. 

Pour  mettre  la  tumeur  à découvert,  le  chirurgien  incise  transversale- 
ment les  fibres  du  muscle  orbiculaire  ou  agrandit  la  commissure  palpé- 
brale externe;  il  s’assure  ensuite  de  la  position  exacte  de  la  tumeur,  de 
ses  rapports  et  surtout  de  la  largeur  de  son  implantation.  Si  elle  est 
facilement  accessible  et  si  elle  adhère  h l’os  par  un  mince  pédicule, 
il  la  broie  avec  des  pinces  solides  ou  la  coupe,  soit  avec  la  pince  de 
Liston^  soit  avec  la  scie  à chaîne,  en  évitant  avec  le  plus  grand  soin 
de  léser  les  os  voisins.  Mais  si  la  tumeur  est  implantée  sur  l’os  par 
une  large  base,  il  faut  alors  recourir  à la  gouge  et  au  maillet. 

Fib7'o-plaxomes.  — Les  tumeurs  fibro-plastiques,  fibro-plaxomes 
ou  sarcomes  de  l’orbite  sont  assez  rares.  Elles  naissent  du  périoste  ou 
du  tissu  osseux  lui-même.  Suivant  Virchow,  elles  prendraient  nais- 
sance dans  le  tissu  graisseux  de  la  cavité  orbitaire;  il  les  divise  même 
en  g liosar cornes  et  en  myxosarcomes.  Quelques-unes  de  ces  tumeurs 
diffèrent  des  autres  en  ce  qu’elles  sont  creusées  de  nombreuses  cavités, 
ce  qui  leur  a fait  donner  par  Rindfleisch  le  nom  de  fibroïdes  caverneux. 
D’autres  enfin  offrent  une  coloration  noirâtre  qui  les  a fait  rattacher 
par  Mackenzie  aux  tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  chlot'omas. 

Toutes  ces  productions  morbides  présentent  la  plupart  des  symp- 
tômes communs  à toutes  les  tumeurs  de  l’orbite.  Elles  offrent  une 
consistance  moins  grande  que  les  fibromes  et  surtout  que  les  ostéomes 
et  ne  présentent  pas  de  mobilité;  elles  sont  d’une  mollesse  moins 
régulière  que  les  collections  purement  liquides.  Celles  qui  naissent 
profondément  échappent  souvent  à l’exploration  physique. 

Ces  tumeurs  s’accompagnent  souvent  de  douleurs  très-vives  et  ne 
tardent  pas  à envoyer  des  prolongements  plus  ou  moins  étendus  dans 
les  régions  voisines.  Elles  récidivent  avec  la  plus  grande  facilité;  c’est 
ainsi  que  nous  avons  vu  Nélaton  opérer  d’une  tumeur  fibro-plastique 
orbitaire  se  prolongeant  dans  le  crâne  une  jeune  fille  que  nous  avions 
opérée  trois  fois  antérieurement  d’une  tumeur  de  même  nature  au- 
dessous  du  muscle  temporal,  à très-peu  de  temps  de  distance. 

Ces  tumeurs  sont  donc  rangées  avec  raison  parmi  les  tumeurs  ma- 
lignes, bien  qu’elles  n’envahissent  pas  les  tissus  voisins  et  ne  s’accom- 
pagnent jamais  d’engorgement  ganglionnaire. 

L’extraction  est  le  seul  mode  de  traitement  qui  leur  convienne.  11 
donne  lieu  aux  mêmes  considérations  que  pour  le  cancer,  dont  nous 
allons  parler. 

Tumeurs  cancéreuses.  — Le  cancer  de  l’orbite  est  primitif  ou  secon- 
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dairc.  Nous  parlerons  scLilomeul  du  cancer  qui  se  développe  primi- 
tivement sur  les  parois  osseuses  ou  dans  le  tissu  cellulaire  de  celte 
cavité.  aux  tumeurs  cancéreuses  qui  prennent  naissance  dans 

les  paupières  ou  dans  une  région  voisine  telle  que  la  tempe^  le  front, 
les  sinus  frontaux,  les  fosses  nasales,  le  cerveau,  et  môme  dans  rœil  ou 
la  glande  lacrymale,  et  qui  se  propagent  secondairement  à la  cavité 
orbitaire,  nous  renverrons  à ce  que  nous  en  avons  dit  plus  haut  en 
parlant  de  ces  dilférentes  régions. 

Le  cancer  primitif  du  tissu  cellulaire  s’observe  plus  souvent  que 
celui  du  périoste  ou  des  os.  11  est  fréquent  dans  le  jeune  âge  aussi 
bien  que  dans  un  âge  avancé.  La  forme  mélanique  y est  exception- 
nellement fréquente,  toutefois  on  peut  y rencontrer  toutes  les  autres 
variétés. 

Les  symptômes,  au  début,  diffèrent  peu  de  ceux  des  autres  tumeurs 
intra-orbitaires.  Leur  évolution  est  assez  rapide,  si  bien  que,  presque 
en  môme  temps  que  l’exophthalmie,  on  voit  apparaître  sous  les  pau- 
pières une  tumeur  irrégulière,  mamelonnée,  dure,  augmentant  rapi- 
dement de  volume,  et  qui  offre  une  grande  tendance  à envahir  les 
parties  voisines.  L’œil,  repoussé  de  plus  en  plus  en  dehors  de  la  cavité 
de  l’orbite,  s’enflamme  bientôt  lui-même  et  la  vue  se  perd  ; à la  surface 
les  téguinenls  rougissent  et  s’ulcèrent  en  même  temps  que  la  destruc- 
tion s’opère  du  côté  des  parties  profondes,  dans  le  périoste  et  les  os, 
qui  SC  laissent  perforer  et  détruire. 

Indépendamment  de  ces  phénomènes  qui  se  présentent  dans  la  géné- 
ralité des  cas,  il  en  est  d’autres  plus  rares  et  qui  ont  pu  tromper  d’ha- 
biles chirurgiens  sur  la  nature  de  l’affection.  C’est  ainsi  que  Lenoir, 
ayant  constaté  dans  l’orbite  la  présence  d’une  tumeur  accompagnée 
de  pulsations  et  d’un  bruit  de  susurrus,  disparaissant  par  la  compres- 
sion de  la  carotide  primitive,  crut  avoir  affaire  à une  tumeur  vascu- 
laire, et  pratiqua  la  ligature  de  cette  artère.  Tous  les  phénomènes 
observés  disparurent  ; mais  peu  de  tem.ps  après  la  tumeur  reparut  et 
se  développa  rapidement  sans  présenter  à nouveau  les  pulsations  ni 
le  bruit  de  souffle  jusqu’au  moment  où  le  malade  succomba  dans  la 
cachexie  cancéreuse.  Chez  une  malade  qui  présentait  également  tous 
lessymptômes d’une  tumeur  vasculaire  de  l’orbite,  le  diagnostic  ne  put 
être  porté  de  même  qu’à  l’autopsie.  Nunneley,  qui  avait  commis 
l’erreur,  trouva  une  tumeur  cancéreuse  qui  oblitérait  le  sinus  caver- 
neux du  coté  correspondant  et  qui  avait  envahi,  en  la  dilatant  démesu- 
rément, la  veine  ophthalmique.  11  est  à regretter  que  l’e.xamen  histo- 
logique n’ait  pas  été  fait,  dans  ces  cas,  pour  confirmer  la  nature  de  la 
tumeur. 

Alors  môme  que  d’après  la  marche  de  la  maladie  on  a diagnostique 
la  présence  d une  tumeur  cancéreuse  de  l’orbite,  il  n’est  pas  toujüUi\s 
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facile  de  dire  à quelle  variété  de  cancer  appartient  cette  tumeur,  si  elle 
est  mélanique  ou  libro-plastique  par  exemple.  Cependant  il  peut  être 
facile  de  reconnaître  une  tumeur  mélanique  par  sa  coloration  brune 
caractéristique,  lorsqu’elle  se  rapprocbe  assez  de  la  peau  ou  de  la 
conjonctive  ÿ c’est  ce  qui  eut  lieu  dans  le  cas  dont  la  figure  est  ci- 
contre  (fig.  135),  et  qui  a été  prise  sur  un  malade  auquel,  en  1871,  à 


Fig.  135.  — - Tumeur  mélanique  ayant  pris  naissance  dans  les  parties  molles  de  l’orbite 
et  s’étant  propagée  dans  l’épaisseur  de  la  paupière  inférieure.  (De  notre  collection.) 


l’hôpilal  Saint-Antoine,  nous  avons  enlevé  avec  succès  la  paupière 
inférieure,  le  globe  de  l’œil  et  toutes  les  parties  molles  de  l’orbite, 
y compris  le  périoste. 

D’ailleurs  le  traitement  étant  le  même  dans  tous  les  cas,  le  diagnostic 
sera  facile  à compléter  après  l’ablation  de  la  tumeur. 

Quant  à déterminer  si  la  tumeur  a pris  naissance  dans  le  tissu  cellu- 
laire, dans  le  périoste  ou  dans  les  os  de  l’orbite,  cela  n’est  guère  pos- 
sible que  pendant  le  cours  de  l’opération. 

Le  seul  traitement  applicable  au  cancer  de  l’orbite  est  l’extirpation. 
Si  l’œil  est  intact  et  la  vue  peu  troublée,  le  chirurgien  est  autorisé  à 
conserver  autant  que  possible  le  globe  oculaire.  Si,  au  contraire,  la 
vision  est  perdue  ou  très-notablement  altérée,  il  ne  doit  pas  hésiter 
à opérer  largement  dans  les  parties  saines  et  à l’enlever  en  même 
temps  afin  d’éviter  autant  que  possible  les  chances  de  récidive,  et 
même,  si  le  périoste  et  les  os  sont  envahis,  il  n’y  a aucun  avantage  è 
les  conserver,  et  l’on  doit  de  môme  les  enlever  largement. 
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Tumeurs  fiétéradéniques  (1).  — Nélafon,  le  premier,  en  lS5h,  trouva 
dans  l’orbite  une  de  ces  tumeurs.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  cinquante 
ans  qui,  trois  ans  auparavant,  à la  suite  de  la  pénétration,  dans  l’œil, 
d’un  épi  de  blé,  avait  été  atteinte  d’une  violente  ophthalmie  qui  avait 
abouti  à la  fonte  de  l’œil.  Peu  de  temps  après  se  développait  dans 
l'orbite  une  tumeur  qui  chassait  de  cette  cavité  l’œil  atrophié;  Nélaton 
se  décida  à l’enlever  en  même  temps  que  le  périoste.  La  malade  mourut 
d’hémorrhagie.  A l’autopsie,  on  vit  que  la  tumeur  adhérait  au  périoste 
de  l’orbite,  se  prolongeait  dans  la  cavité  crânienne,  à travers  la  fente 
sphénoïdale  et  le  trou  optique  jusqu’au  rocher,  adhérait  à la  dure- 
mère,  comprimait  le  ganglion  de  Casser,  et  entourait  le  nerf  optique 
jusqu’au  chiasma. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  montra  qu’elle  était  constituée 
par  des  filaments  allongés,  cylindriques,  repliés  plusieurs  fois  sur  eux- 
mêmes,  présentant  un  grand  nombre  de  prolongements  en  forme  de 
doigt  de  gant,  longs  de  1 â 5 dixièmes  de  millimètre.  On  y constatait 
en  outre  la  présence  de  corps  piriformes,  présentant  chacun  une 
enveloppe  de  4 à 6 millièmes  de  millimètre,  très-finement  granulée. 
Les  vaisseaux  qui  se  distribuaient  dans  le  tissu  de  la  tumeur  ne  péné- 
traient pas  dans  l’intérieur  des  filaments,  où  l’on  trouvait  des  épithé- 
lium nucléaires  et  des  corps  oviformes. 


Diagnostic  général  des  tumeurs  de  l’orbite. 

Nous  avons  commencé  par  passer  en  revue  les  symptômes  communs 
à toutes  les  tumeurs  intra-orbitaires  ; nous  avons  fait  connaître  ensuite 
les  symptômes  et  le  traitement  particuliers  à chacune  d’elles  ; voyons 
maintenant  par  quels  moyens  on  peut  les  distinguer  entre  elles. 

Pendant  la  première  période  de  la  maladie,  c’est-â-dire  celle  qui 
précède  l’apparition  de  l’exophthalmie,  il  est  à peu  près  impossible  de 
dire  si  c’est  à une  tumeur  intra-orbitaire  que  l’on  a affaire.  Pendant  la 
seconde  période,  qui  correspond  à l’exophtlialmie,  il  est  plus  aisé  de 
le  déterminer,  mais  il  est  encore  difficile  de  dire  quelle  est  la  nature 
de  la  tumeur.  On  peut  cependant,  dès  cette  période,  soupçonner 
qu’il  s’agit  d’une  tumeur  pulsatile  quand  il  y a des  battements  et  le 
bruit  de  souffle  caractéristique.  Encore  existe-t-il,  comme  nous  l’avons 
vu,  certaines  tumeurs  cancéreuses  qui  peuvent  donner  lieu  à ces 
phénomènes  et  ne  peuvent  être  distinguées  des  tumeurs  vasculaires 

(1)  On  sait  que  M.  Ch.  Robin  réserve  ce  nom  à des  productions  morbides  dont  le 
tissu  se  rapproche  de  la  structure  glandulaire,  bien  qu  il  n’y  ait  pas  de  glandes  sembla- 
bles dans  Iq  région. 
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pulsatiles  que  plus  tard,  alors  que  la  marche  rapide  de  l’affection,  Tétât 
général  du  malade,  et  l’apparition,  dans  d’autres  régions,  de  tumeurs 
de  mauvaise  nature,  viennent  éclairer  le  diagnostic.  Ce  n’est  guère 
qu’à  la  troisième  période  qu’il  est  facile  de  reconnaître  d’une  façon 
précise  la  nature  d’une  tumeur  intra-orbilaire.  C’est  alors  en  effet 
qu’elle  fait  saillie  à l’extérieur  et  qu’elle  se  montre  avec  des  caractères 
physiques  assez  tranchés  pour  établir  la  nature,  le  siège,  le  point  de 
départ,  le  volume  et  les  rapports  de  la  production  morbide. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  première  question  à se  poser  est  celle-ci  : 
s’agit-il  d’une  tumeur  liquide  ou  d’une  tumeur  solide?  La  solution  est 
généralement  facile  à résoudre  par  le  toucher,  dès  que  la  tumeur  de- 
vient aisément  accessible. 

Une  fois  reconnues  la  consistance  liquide  et  la  fluctuation,  il  faut 
se  demander  si  la  tumeur  est  ou  non  pulsatile,  ce  sont  alors  les  batte- 
ments et  le  bruit  de  souffle  qui  permettent  de  répondre. 

Les  tumeurs  liquides  autres  que  les  tumeurs  pulsatiles  sont  assez 
nombreuses,  et  la  fluctuation  seule  ne  permet  pas  de  les  différencier, 
elles  diffèrent  encore  suivant  qu’elles  sont  ou  non  réductibles. 

Les  tumeurs  liquides  réductibles  sont  veineuses;  elles  offrent  ceci 
de  particulier  que  souvent  les  téguments  qui  les  recouvrent  présentent 
une  coloration  bleuâtre  caractéristique,  et  qu’elles  augmentent  sensi- 
blement de  volume  sous  Tinlluence  de  la  position  déclive. 

Les  tumeurs  fluctuantes  non  réductibles  diffèrent  suivant  qu’au 
début  elles  s’accompagnent  ou  non  de  phénomènes  inflammatoires. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  abcès  consécutif  à un  phlegmon 
orbitaire  ou  à une  lésion  osseuse,  ou  bien  d’un  épanchement  sanguin 
produit  par  un  traumatisme;  le  chirurgien  doit  alors  explorer  avec 
soin  la  région  et,  en  cas  de  doute,  recourir  à la  ponction  explo- 
ratrice. 

L’épanchement  sanguin  se  distingue  de  Tabcès  par  les  commémo- 
ratifs, par  la  présence  d’ecchymoses  oculaires  et  palpébrales  et  par 
l’induration  consécutive  de  la  tumeur.  Mais  il  peut  arriver  que  les 
phénomènes  inflammatoires  aient  été  très-peu  marqués,  que  la  collec- 
tion purulente  ou  sanguine  soit  entourée  d’une  épaisse  couche  de  tissu 
induré;  ou  croit  alors  avoir  affaire  à un  kyste  ou  môme  à une  tumeur 
solide.  La  ponction  exploratrice  permet  seule  de  juger  la  question. 

Lorsqu’une  tumeur  liquide  se  développe  sans  s’accompagner  d’acci- 
dents inflammatoires,  il  y a tout  lieu  de  supposer  qu’il  s’agit  d’un 
kyste;  tantôt  ce  kyste  est  séreux,  régulièrement  arrondi,  uniloculaire, 
fluctuant,  élastique,  et  alors  le  diagnostic  est  facile;  tantôt  il  est 
enflammé,  devenu  séro-purulent;  tantôt  enfin  il  est  multiloculaire, 
bosselé,  irrégulier,  et  chaque  loge  contient  un  produit  morbide 
di.flércnl  ; le  diagnostic  devient  alors  plus  difficile;  on  peut  croire,  dans 
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ces  cas,  à une  tumeur  solide  et  môme  cancéreuse;  mais  cette  erreur 
ne  saurait  avoir  un  grand  inconvénient,  puisque  la  marche  à suivre, 
au  point  de  vue  du  traitement,  est  la  môme  dans  les  deux  cas. 

Une  fois  la  nature  de  la  tumeur  reconnue,  illreste  à déterminer  quel 
est  son  siège,  son  volume,  sa  forme;  quels  sont  ses  rapports,  si  elle  est 
adhérente  et  si  elle  envoie  des  prolongements  dans  les  parties  voisines; 
on  pourra  se  rendre  compte  du  siège  par  la  marche  même  de  la 
maladie,  par  son  apparition  plus  ou  moins  prompte  au  dehors,  par  le 
sens  de  l’exophthalmie,  par  les  résultats  de  la  compression  qu’elle 
exerce  sur  le  globe  oculaire.  Cette  compression  s’exerce-t-elle  d’ar- 
rière en  avant?  l’axe  antéro-postérieur  de  l’œil  est  raccourci  et  le 
malade  devient  hypermétrope.  Si  la  compression  est  latérale,  cet  axe 
est,  au  contraire  allongé,  et  le  malade  devient  myope.  Le  siège  même 
des  douleurs,  s’irradiant  suivant  telle  ou  telle  branche  nerveuse,  de 
même  que  la  paralysie  de  certains  muscles  moteurs  de  l’œil  peuvent 
aider  au  diagnostic;  enfin,  l’examen  ophthalmoscopique  sert  égale- 
ment à mettre  sur  la  voie  en  montrant  l’existence  d’une  névrite 
optique,  d’une  atrophie  papillaire  ou  d’une  congestion  des  veines 
rétiniennes. 

Le  volume  de  la  tumeur,  sa  forme,  sa  mobilité,  ses  adhérences,  ne 
peuvent  être  reconnus  qu’à  l’aide  d’un  examen  approfondi  et  lorsqu’elle 
fait  saillie  à l’extérieur. 

Il  est  plus  facile  d’apprécier  les  rapports  qu’elle  affecte  avec  le  nerf 
optique,  le  globe  oculaire,  les  cavités  voisines  nasale,  frontale,  maxil- 
laire, crânienne.  Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  bien  détermi- 
ner ces  rapports  en  tenant  compte  des  troubles  fonctionnels  et  en 
se  guidant  sur  l’exploration  du  globe. 


De  quelque!  symptômei  commuas  à plusieurs  maladies  des  yeux. 

L amaurose,  V héméralopie  et  V exophthalmie  étant  des  symptômes 
communs  à un  grand  nombre  d’atfections  oculaires,  il  est  bon  d’en 
dire  ici  quelques  mots. 


Amaurose. 


Avant  la  découverte  de  l’ophthalmoscope,  la  plupart  des  aftections 
du  lond  de  1 œil  étaient  confondues  sous  le  nom  (ïamaurose.  Aujour- 
d hui  ce  nom  doit  être  réservé  exclusivement,  à titre  de  symptôme 
commun,  à plusieurs  affections  caractérisées  par  un  affaiblissement  ou 
une  perte  complète  de  la  vision  sans  altération  appréciable  à l’œil 
nu  ou  à 1 ophthalmoscope,  ni  anomalie  de  la  réfraction. 
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L’ainaurose  présente  plusieurs  degrés  : d’où  les  noms  d’amblyopie 
amaurotique,  d’amaurose  simple  et  d’amaurose  absolue.  Dans  l’am- 
blyopie,  premier  degré  de  l’amaurose,  le  malade  conserve  encore  la 
perception  quantitative  et  qualitative  de  la  lumière;  dans  l’amaurose 
simple,  la  perception  quantitative  seule  persiste;  dans  l’amaurose 
absolue  enfin,  toute  perception  a disparu. 

Les  causes  de  l’amaurose  sont  nombreuses  et  variées  : tantôt  c’est 
une  lésion  des  centres  nerveux,  intéressant  plus  particulièrement, 
soit  les  couches  optiques,  soit  l’un  des  points  d’origine  des  nerfs  de 
la  vision,  soit  une  région  plus  éloignée,  telle  que  la  partie  supérieure 
des  lobes  cérébraux  ou  du  cervelet,  tantôt  une  affection  de  la  moelle, 
comme  l’ataxie  locomotrice,  tantôt  une  névrose  telle  que  l’hystérie, 
l’épilepsie,  l’bystéro-épilepsie,  tantôt  un  trouble  dans  la  circulation 
générale,  tel  qu’une  brusque  suppression  des  règles,  d’abondantes 
hémorrhagies,  tantôt  une  cause  morale,  comme  une  vive  émo- 
tion, tantôt  une  action  réflexe  telle  que  celle  qu’on  observe  à la  suite 
de  plaies  du  sourcil,  de  blessures  du  nerf  sus-orbitaire,  de  névralgie 
dentaire,  ou  bien  chez  des  enfants  atteints  de  vers  intestinaux.  Enfin 
l’amaurose  peut  survenir  à la  suite  de  l’absorption  de  certaines 
substances,  telles  que  l’alcool,  l’opium,  le  plomb,  le  sulfure  de  car- 
bone; on  lui  donne  dans  ces  cas  le  nom  à’ amblyopie  toxique. 

Chez  certains  malades,  en  particulier  chez  ceux  qui  sont  affectés  de 
maladies  des  centres  nerveux  ou  de  troubles  circulatoires,  on  finit  par 
découvrir,  à l’ophthalmoscope,  une  atrophie  ou  une  dégénérescence 
grise  du  nerf  optique,  ou  bien  une  anémie,  une  ischémie  de  la  rétine, 
une  embolie  de  l’artère  centrale,  etc.  Dans  tous  ces  cas,  l’amaurose 
ne  devient  que  l’un  des  symptômes  de  ces  affections  que  nous  avons 
décrites  plus  haut. 

Il  est  hahituellement  facile  de  diagnostiquer  une  amaurose.  On 
reconnaît  qu’il  s’agit  d’une  amblyopie  amaurotique  en  présentant  au 
malade  les  tables  de  Snellen  et  de  Giraud-Teulon;  l’amaurose  simple 
se  reconnaît  en  plaçant  le  malade  dans  une  chambre  obscure  et  en  lui 
présentant  à diverses  distances  la  flamme  d’une  lampe  que  l’on  peut 
baisser  à volonté;  l’amaurose  complète  se  distingue  enfin  par  l’ab- 
sence de  toute  perception  lumineuse,  par  la  dilatation  exagérée  de  la 
pupille,  moins  considérable  toutefois  que  celle  qui  est  produite  par 
les  mydriatiques,  par  son  immobilité  si  on  la  soumet  à l’influence 
de  la  lumière,  parla  position  de  la  tête,  etc.  Mais  ce  qui  importe  le 
plus  c’est  de  reconnaître  quelle  est  la  cause  de  l’amaurose,  afin  de 
déterminer  le  traitement  qui  est  applicable.  Lorsque  cette  cause 
échappe,  on  peut  recourir  à la  strychnine  en  injections  hypoder- 
miques et  aux  courants  continus  qui  paraissent  avoir  donné  d assez 
bons  résultats, 
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Héméralopie. 

L’héméralopie  est  une  affection  caractérisée  par  une  diminution 
de  la  vue  survenant  lorsque  la  lumière  du  jour  vient  à baisser  ou 
chaque  fois  que  le  malade  passe  d’un  milieu  éclairé  dans  un  endroit 
sombre. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que'  ce  phénomène  était  un  symptôme 
pour  ainsi  dire  pathognomonique  de  la  rétinite  pigmentaire  (voyez  ce 
mot),  mais  il  peut  apparaître  spontanément  en  dehors  de  toute  alté- 
ration rétinienne  ; les  auteurs  lui  donnent  alors  le  nom  d’essentielle. 
C’est  de  celte  dernière  seule  que  nous  parlerons  ici. 

L’héméralopie  essentielle  s’observe  principalement  chez  des  indi- 
vidus anémiques  ou  se  trouvant  dans  de  mauvaises  conditions  hygié- 
niques, tels  que  les  soldats  dans  les  casernes,  les  enfants  dans  les 
pensionnats,  les  détenus  dans  les  prisons.  On  la  constate  également 
chez  les  ouvriers  qui  travaillent  à une  lumière  trop  vive,  et  chez  ceux 
qui  fixent  longtemps  leurs  regards  sur  un  fond  blanc,  éclatant,  comme 
la  neige  par  exemple. 

Outre  le  caractère  pathognomonique  de  cette  affection,  c’est-à-dire 
la  perte  de  la  vue  lorsque  la  lumière  du  jour  diminue,  on  constate 
une  dilatation  permanente  de  la  pupille  ; quelquefois  un  rétrécisse- 
ment concentrique  du  champ  visuel  et  le  plus  souvent  une  diminu- 
tion de  l’amplitude  de  l’accommodation  se  traduisant  par  une  fatigue 
dans  les  travaux  qui  exigent  une  vision  rapprochée. 

Ces  symptômes  ne  résistent  guère  à un  traitement  hygiénique  et 
rationnel  joint  à une  médication  tonique. 

Exophthalmie. 

On  désigne  sous  ce  nom  la  sortie  plus  ou  moins  complète  de  l’œil 
hors  de  l’orbite.  L’exophthalmie  ou  exophthalmos  est  un  symptôme 
commun  à un  assez  grand  nombre  d’affections  oculaires;  elle  peut 
être  produite  par  un  coup  porté  sur  l’œil;  on  l’observe,  en  outre* 
toutes  les  fois  qu’une  tumeur  quelconque,  un  cancer  ou  un  corps 
étranger  siège  dans  la  cavité  de  l’orbite,  qu’un  phlegmon  se  déve- 
loppe dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région,  qu’un  trouble  survient 
dans  la  circulation  veineuse  qui  entraîne  l’œdème  du  globe  oeulairc. 
Entin  l’cxoplilhalrnie  se  produit  quelquefois  à la  suite  de  la  paralysie 
d’un  certain  nombre  des  muscles  moteurs  du  globe  oculaire;  on  lui 
donne  alors  les  noms  d' exophthdlrnie  alonique  ou  d’ophlhalmoptosis. 
Nous  parlerons  plus  loin  de  l’exophlhalniie  qu’on  observe  concur- 
remment avec  le  goitre  et  avec  des  troubles  cardiaques,  maladie  à 


^72  AFFECTIONS  DE  d’appAREIL  DE  LA  VISION. 

laquelle  on  donne  le  nom  de  goitre  exopidhalmiqve,  maladie  de  Basedoiv 
ou  de  Graves.  (Voy.  Goitre  exopkthalmique.) 

On  dit  que  l’exophlhalmie  est  indirecte  ou  directe  suivant  qu’elle 
s’accompagne  ou  non  d’une  déviation  de  l’axe  visuel.  Lorsqu’elle 
est  indirecte,  elle  se  complique  ordinairement  de  diplopie. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l’e.xophthalmie  avec  l’hydrophthalmie  dont 
nous  avons  parle  plus  li.aut  en  donnant  les  caractères  qui  permettent 
de  distinguer  ces  deux  affections  (voy.  Hydropkthalmie.),  ni  avec 
l’ophthalmite  ou  phlegmon  de  l’œil  qui  s’en  distingue  par  des  phéno- 
mènes inflammatoires  très-intenses,  par  de  très-vives  douleurs,  par 
un  trouble  dans. les  milieux  de  l’œil  dû  à la  formation  de  pus  dans 
leur  intérieur  et  enfin  par  l’absence  de  diplopie. 

Une  fois  l’exophthalmie  reconnue,  le  chirurgien  doit  rechercher 
à quelle  cau.se  elle  se  rattache.  Lorsqu’elle  succède  au  traumatisme 
cf  qu’elle  résulte  de  la  formation  d’un  épanchement  sanguin  dans  la 
cavité  de  l’orhite  (hématome)  les  commémoratifs  d’une  part,  et, 
d’autre  part,  l’infiltration  de  la  conjonctive  et  des  paupières  permet- 
tent de  faire  le  diagnostic;  si  elle  est  due  à la  présence  dans  l’orbite 
d’un  corps  étranger  volumineux.  Inexistence  d’une  plaie,  l’examen 
de  cette  plaie  avec  le  stylet  joints  aux  commémoratifs,  permettront 
de  le  reconnaître.  Dans  les  cas  où  elle  se  rattache  à une  paralysie  de 
certains  muscles  de.  l’œil,  on  le  reconnaît  à ce  qu’une  légère  compre.s- 
sion  suffit  pour  remettre  en  place  le  globe  oculaire  et  à ce  que  gé- 
néralement il  existe  en  même  temps  une  paralysie  du  releveur  de  la 
paupière.  Si  elle  e.st  déterminée  par  un  emphysème  du  tissu  cel- 
lulaire de  l’orbite,  on  constate  une  crépitation  caractéristique. 
L’exophthalmie  qu’on  observe  dans  la  maladie  de  Graves  se  distingue 
facilement  des  autres  en  ce  qu’elle  est  double,  en  ce  qu’elle  appa- 
raît concurremment  avec  le  goitre  et  les  troubles  cardiaques.  Enfin, 
l’exophlhalmie  symptomatique  d’une  tumeur  intra-orbitaire  se  recon- 
naît en  ce  qu’elle  est  simple,  en  ce  qu’elle  est  le  plus  souvent  indirecte  et 
qu’elle  se  produit  du  côté  opposé  à celui  où  siège  la  tumeur,  en  ce  qu’elle 
va  toujours  en  augmentant  et  surtout  en  ce  qu’elle  s’accompagne  des 
autres  symptômes  que  nous  avons  fait  connaître  en  décrivant  les  tu- 
meurs de  l’orbite. 

Le  traitement  applicable  à l’cxophlhalmie  varie  suivant  la  cause  qui 
lui  a donné  naissance.  (Voy.  Tumeurs,  etc.) 

Lorsqu’elle  est  d’origine  traumatique,  si  les  muscles  de  l’œil  sont 
déchirés,  le  nerf  optique  coupé,  il  faut  enlever  l’œil.  Si  l’œil  est 
encore  fixe  dans  l’orbite,  non  luxé,  le  nerf  optique  intact,  il  faut  se 
contenter  d’exercer  sur  le  globe  oculaire  une  légôi'e  compression. 


AFFECTIONS  DE  LA  BOUCHE  ET  DE  SES  ANNEXES. 


Zl73 


CHAPITRE  VII. 

AFFECTIONS  DE  LA  BOUCHE  ET  DE  SES  ANNEXES. 

La  bouche  est  utie  cavité  destinée  à l’introduction  des  aliments  dans 
l'appareil  digestif,  à leur  mastication  et  à leur  insalivation.  Elle  con- 
tient l’organe  du  goût  et  sert  en  outre  à la  transmission  et  à l’articu- 
lation des  sons.  Douée  de  fonctions  aussi  importantes,  la  bouche  est 
une  région  dont  les  maladies  chirurgicales  offrent  un  grand  intérêt. 
C’est  pourquoi  nous  étudierons  séparément  les  affections  propres  à 
chacune  des  parties  qui  la  composent,  c’est-à-dire  celles  des  lèvres 
des  Joues,  de  la  région  parotidienne,  des  gencives,  des  dents,  des  mâchoires 
de  la  langue,  du  plancher  de  la  bouche,  de  la  voûte  palatine,  du  voile 
du  palais,  de  la  luette,  des  amygdales  et  de  l'appareil  salivaire.  Mais 
auparavant  nous  décrirons  les  plaies  de  la  bouche  par  armes  à feu,  parce 
que  ce  sont  habituellement  des  blessures  complexes  et  qui  portent 
en  même  temps  sur  plusieurs  parties  de  la  cavité  buccale. 

Plaies  de  la  bouche  par  armes  à feu. 


Ces  plaies  sont  fréquentes.  Tantôt  elles  résultent  d’une  tentative  de 
suicide  ; c’est,  en  effet,  un  genre  de  suicide  très-souvent  employé  que 
celui  qui  consiste  à porter  le  canon  d’un  pistolet,  d’un  revolver  ou 
même  d’un  fusil  dans  l’intérieur  ou  au  voisinage  de  la  bouche,  soit 
sous  le  menton,  soit  contre  la  joue,  dans  le  but,  comme  on  dit  vul- 
gairement, de  se  brûler  la  cervelle;  et  dans  ces  cas  le  projectile  est 
ordinairement  une  balle.  Tantôt  elles  sont  le  résultat  d’une  blessure 
de  guerre  et  sont  alors  produites  par  une  balle,  un  bisca'ïen,  un  boulet 
ou  un  éclat  d’obus. 

Les  désordres  amenés  dans  la  cavité  buccale  sont  très-variables  sui- 
vant ces  différents  cas.  C’est  pourquoi  nous  distinguerons  : l»  Les  cas 
de  suicide  dans  lesquels  le  canon  de  l’arme  a été  porté  directement 
dans  la  bouche  ; 2®  ceux  où  il  a été  appliqué  sous  le  menton  ou  contre 
la  joue  ; 3“  enfin  les  blessures  de  guerre  dans  lesquelles  la  cavité  buc- 


par  un  gros  projectile. 


1®  Lorsque  le  canon  de  l’arme  est  introduit  directement  dans  la 
bouche,  outre  l’action  du  projectile,  dont  nous  allons  parler,  l’explo- 
sion détermine,  par  l’accumulation  prodigieuse  et  instantanée  de  gaz 
résultant  de  la  combustion  de  la  poudre,  des  déchirures  des  lèvres,  du 
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voile  du  palais  et  des  fractures  du  maxillaire  inférieur.  Ces  phénomènes 
sont  presque  constants  et  d’autant  plus  marqués  que  le  blessé  a serré 
plus  fortement  le  canon  de  l’arme  entre  les  dents.  Quelquefois  môme 
celui-ci,  au  lieu  d etre  inti'oduit  dans  la  bouche,  est  seulement  appliqué 
contre  les  lèvres,  au  devant  de  1 arcade  dentaire.  Dans  tous  ces  cas  la 
cavité  buccale  est  noircie  par  la  poudre  ; elle  est  tapissée  par  des 
eschaies  noiiitres,  les  levres  sont  divisées  par  de  nombreuses  fissures 
qui  partent  de  leur  bord  libre  et  se  propagent  plus  ou  moins  loin  sur 
les  joues.  Souvent  même  la  langue  est  déchirée,  le  voile  du  palais  et  la 
voûte  palatine  perforés. 

Les  désordres  que  produit  le  projectile  sont  extrêmement  variés, 
aussi  remarque-t-on  des  accidents  primitifs  et  consécutifs  très-diffé- 
rents. Tantôt  la  balle  pénètre  par  la  base  du  crâne  dans  l’épaisseur 
du  cerveau,  la  mort  presque  toujours  est  alors  instantanée  ; d’autres 
fois,  perforant  les  vertèbres  cervicales,  elle  coupe  la  moelle  épinière  ; 
mais  il  arrive  aussi  que,  se  déviant  latéralement,  elle  brise  les 
apophyses  transverses  cervicales  et  blesse  l’artère  vertébrale.  Des  hé- 
morrhagies consécutives  à la  lésion  de  ce  vaisseau  ont  été  fréquem- 
ment observées  ; enfin  elle  peut,  si  elle  n’est  lancée  qu’avec  peu  de 
force,  s’arrêter  dans  le  tissu  spongieux  des  vertèbres.  Les  os  de  la 
face  sont  souvent  seuls  labourés  par  la  balle;  c’est  ainsi  que  l’on 
observe  des  fractures  du  maxillaire  supérieur,  de  la  voûte  palatine,  du 
vomer,  des  cornets,  des  os  propres  du  nez,  etc.  Tantôt  le  projectile 
s’arrête  dans  sa  marche  et  peut  être  trouvé  au  milieu  des  os  qu’il  a 
brisés  (il  n’est  pas  sans  exemple  de  rencontrer  des  balles  logées  dans 
l’un  des  sinus)  ; d’autres  fois  il  sort  au  dehors  en  traversant  les  tégu- 
ments de  la  face,  où  il  produit  d’affreuses  mutilations. 

La  balle  peut  aussi  blesser  des  vaisseaux  fort  importants  dont  l’ou- 
verture donne  lieu  à des  hémorrhagies  consécutives  souvent  mortelles. 
Nous  avons  déjà  parlé  de  la  lésion  de  l’artère  vertébrale  ; on  a observé 
encore  des  solutions  de  continuité  de  la  carotide  interne,  de  l’artère 
linguale,  de  la  maxillaire  interne,  lésions  qui  ne  tardent  pas  à faire 
périr  les  malades,  si  par  la  ligature  ou  par  la  forcipressure  on  n’y  porte 
un  prompt  remède;  or  c’est  presque  toujours  la  carotide  primitive  que 
l’on  est  obligé  de  lier,  attendu  que  fort  souvent  il  est  impossible  de  dé- 
terminer la  source  de  l’hémorrhagie,  et  l’on  s’exposerait  à faire  une 
opération  inutile  alors  qu’il  reste  à peine  le  temps  nécessaire  pour 
empêcher  le  blessé  de  succomber  à l’hémorrhagie. 

Les  déviations  qui  résultent  de  la  résistance  des  surfaces  osseuses 
amènent  quelquefois  des  conditions  forts  ingulières;  on  signale  plusieurs 
cas  dans  lesquels  la  balle,  s’étant  réfléchie  sur  l’apophyse  basilaire, 
serait  tombée  dans  le  pharynx,  et  aurait  été  rendue  avec  les  garde- 
robes. 
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Il  est  môme  arrivé  que  le  blessé  a simplement  craché  sa  balle  qui 
s’était,  comme  on  dit,  éteinte  sur  les  dents  ou  sur  les  parois  de  la 
bouche.  On  a vu  aussi  des  cas  où  le  chirurgien  a vainement  recherché 
le  projectile,  celui-ci  ayant  été  choisi  d’un  calibre  trop  petit  et  étant 
tombé  de  l’arme  avant  qu’on  n’en  lit  usage.  Il  ne  faut  pas  oublier 
non  plus  les  cas  où  le  pistolet,  au  lieu  d’être  chargé  à balle,  con- 
tient des  chevrotines,  du  menu  plomb  ou  de  la  mitraille. 

Il  convient,  quand  il  s’agit  de  la  recherche  du  projectile,  de  s’enqué- 
rir autant  que  possible  si,  pour  se  suicider,  l’individu  s’est  tenu 
debout,  assis  ou  couché,  ces  diverses  situations  ayant  une  grande 
inlluence  sur  la  position  de  la  tête  et  conséquemment  sur  la  direc- 
tion du  projectile.  C’est  dans  le  décubitus  dorsal  qu’il  est  le  plus 
difficile  de  trop  renverser  la  tête  en  arrière  et,  par  conséquent,  de  se 
manquer. 

Cette  influence  de  la  position  prise  par  l’homme  qui  se  suicide  est 
encore  plus  importante  lorsque  cet  homme  au  lieu  d’un  pistolet  se 
sert  d’un  fusil  dont  il  fait  partir  la  détente  à l’aide  du  gros  orteil. 

2”  Lorsque  le  canon  de  l’arme  est  appliqué  au-dessous  du  menton 
ou  contre  la  joue,  et  que  par  conséquent  la  balle  n’arrive  dans  la 
bouche  qu’après  avoir  traversé  les  téguments,  elle  peut,  à la  rigueur, 
ne  pas  rencontrer  les  os  ; c’est  précisément  ce  qui  a lieu  dans  les  cas  où 
le  blessé  a tenu  la  bouche  ouverte  pendant  qu’il  appliquait  l’arme  sur 
la  région  sus-hyoïdienne  ou  contre  la  joue,  entre  les  arcades  dentaires. 
Dans  le  cas,  au  contraire,  où  il  a tenu  la  bouche  fermée,  ou  bien  la 
halle  perfore  les  os  maxillaires  inféi’ieurs  ou  supérieurs  et  les  dents,  à 
la  manière  d’un  emporte-pièce,  ou  bien,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
fréquent,  elle  les  brise  cornminutivement. 

Le  projectile,  une  fois  dans  la  bouche,  ou  bien  s’y  arrête  pour  ensuite 
être  avalé  ou  rejeté  directement  au  dehors,  ou  bien,  continuant  sa 
course,  va  frapper  la  partie  opposée  à celle  par  laquelle  il  est  entré,  la 
joue  du  côté  opposé,  si  l’arme  a été  dirigée  contre  la  joue,  la  voûle 
palatine  ou  le  voile  du  palais,  si  l’arme  a été  appliquée  contre  la  région 
sus-hyoïdienne.  Il  est  rare,  dans  le  second  cas,  que  la  balle  s’arrête 
dans  les  fosses  nasales  ou  les  sinus  maxillaires;  le  plus  souvent,  après 
avoir  brisé  la  voûte  palatine,  elle  arrive  jusqu’à  la  base  du  crâne  ou  à 
la  partie  supérieure  du  rachis  et  atteint  l’encéphale  ou  la  moelle. 

Les  accidents  consécutifs  sont  les  mêmes  que  précédemment. 

3“  Lorsqu’il  s’agit  d’une  blessure  de  guerre,  si  le  projectile  est  une 
balle,  on  obtient,  à peu  de  chose  près,  les  mômes  phénomènes  que 
ceux  dont  rions  venons  de  parler,  seulement  la  direction  que  suit  le 
projectile  est  très-variable,  la  balle,  dans  ce  cas,  pouvant  venir  frapper 
la  face  dans  tous  les  sens.  En  outre,  ces  balles  étant  habituellement 
plus  volumineuses  et  plus  dangereuses  que  celles  des  armes  dont  se 
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servent  les  individus  qui  veulent  se  suicider,  elles  déterminent  des 
désordres  plus  graves. 

Si,  au  lieu  d une  balle,  le  projectile  est  un  biscaïen,  il  produit  une 
attrition  des  lèvres  et  des  joues  ou  môme  en  emporte  une  portion  plus 
ou  moins  considérable,  brise  les  dents,  les  arcades  alvéolaires  elles 
mâchoires.  Si  le  projectile  est  passé  transversalement  d’un  côté  de  la 
face  à l’autre,  il  en  résulte  le  plus  souvent  de  graves  difformités. 

Enfin  s’il  s’agit  d’un  boulet  ou  d’un  éclat  d’obus,  les  désordres  sont 
encore  plus  importants.  Ces  gros  projectiles  fracassent  souvent  le 
maxillaire  inférieur  ou  môme  l’emportent  en  partie  ou  en  totalité; 
tantôt  c’est  la  partie  antérieure  seule  qui  est  enlevée,  tantôt  c’est 
l’une  des  portions  horizontales,  tandis  que  l’autre  demeure  intacte, 
est  luxée  ou  môme  fracturée  ; tantôt  c’est  tout  le  corps  de  la  mâchoire 
inférieure,  les  branches  étant  restées  en  place,  tantôt  enfin,  c’est  l’os 
tout  entier  qui  est  détruit.  Ces  mutilations  osseuses  sont  naturelle- 
ment accompagnées  de  pertes  de  substance  plus  ou  moins  étendues 
des  parties  molles  ; le  plancher  de  la  bouche  est  détioré,  la  langue 
déchirée,  en  partie  emportée,  d’autres  fois  elle  reste  intacte  mais 
n’étant  plus  soutenue  par  le  plancher  de  la  bouche,  elle  pend  au 
devant  du  cou.  Tantôt  la  partie  inférieure  de  la  face  n’est  plus 
qu’un  vaste  hiatus  limité  en  haut  par  la  mâchoire  supérieure  de- 
meurée intacte  et  dans  tout  le  reste  de  son  pourtour  par  des  par- 
ties déchirées  en  lambeaux  multiples,  renversés  et  parsemés  de 
débris  osseux,  le  pharynx  se  trouve  ainsi  à découvert.  On  a môme  vu, 
dans  les  cas  graves  la  mâchoire  supérieure  et  même  la  plus  grande 
partie  de  la  face  également  emportées  en  partie  ou  en  totalité. 
Nous  pourrions  citer  beaucoup  d’exemples  de  ce  genre,  ayant  eu 
l’occasion  d’en  observer  un  trop  grand  nombre  pendant  la  guerre 
de  1870-71. 

Les  accidents  consécutifs  aux  blessures  par  armes  à feu  sont  très- 
variables  suivant  les  circonstances  diverses  dans  lesquelles  la  blessure 
a été  produite,  suivant  le  volume  et  la  nature  du  projectile,  l’étendue 
des  délabrements,  l’importance  des  parties  lésées.  Si  l’encéphale  ou 
la  moelle  ont  été  atteints,  la  mort,  quand  elle  n’est  pas  instantanée, 
survient  peu  de  temps  après  la  blessure.  Si  ces  organes  n’ont  pas 
été  lésés,  le  malade  peu  survivre,  malgré  l’importance  et  l’étendue 
des  délabrements  produits  dans  les  autres  jiarlies.  Souvent  alors, 
par  suite  du  choc  du  projectile  contre  les  parties  osseuses,  le  blessé 
présente  tous  les  aecidents  de  la  commotion  cérébrale  (voy.  ce  mot). 

Les  blessés  ne  succombent  pas  toujours  immédiatement  aux  acci- 
dents graves  dont  nous  venons  de  parler  ; il  en  est  qui  vivent  plusieurs 
jours;  d’autres  môme  guérissent.  Une  abondante  hémorrhagie  peut 
survenir  à la  suite  de  ces  horribles  blessures;  mais,  sauf  dans  les  cas 
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OÙ  les  carotides  et  lesjugiilaires  sont  ouvertes,  cette  hémorrhagie  s’ar- 
rête d’elle-même  parrattrition,  l’arrachement,  la  mâchure,  en  quelque 
sorte,  des  tissus,  par  la  contraction  et  le  refoulement  des  tuniques 
internes  de  ces  vaisseaux.  Quant  aux  hémorrhagies  secondaires,  elles 
sont  beaucoup  plus  rares. 

Quant  aux  phénomènes  qu’on  observe  du  côté  de  la  bouche,  ce  sont 
ceux  de  toutes  les  plaies  par  armes  à feu.  On  peut  distinguer  trois 
périodes  dans  l’évolution  de  ces  phénomènes  : Une  première  période 
dont  la  durée  varie  de  cinq  à six  jours,  ou  inflammatoire  ; une  se- 
conde période  de  quinze  à soixante  jours  et  plus  ou  période  de  suppu- 
ration, pendant  laquelle  se  fait  également  l’élimination  des  parties 
mortifiées,  enfin  une  troisième  période  dite  de  réparation. 

L’inflammation  qui  marque  la  première  période  est  généralement 
peu  intense  et  ne  compromet  jamais  par  elle-même  les  jours  du  blessé. 

La  période  de  suppuration,  de  courte  durée  quand  les  parties  molles 
seules  ont  été  atteintes,  peut,  au  contraire,  être  fort  longue  quand  les 
os  ont  été  fracturés  ou  fracassés.  Mais  en  dehors  de  l’hémorrhagie 
consécutive  qui  peut  survenir  à cette  période,  elle  ne  s’accompagne 
presque  jamais  d’accidents  graves  et,  en  particulier,  de  l’infection 
purulente.  Cette  bénignité  relative  de  l’ostéite  suppurative  des  mâ- 
choires, et  surtout  de  la  mâchoire  inférieure,  a été  justement  mise  en 
lumière  par  la  plupart  des  auteurs,  sans  avoir  cependant,  jusqu’ici, 
reçu  aucune  explication  satisfaisante. 

Dans  la  troisième  période  ou  période  de  cicatrisation,  on  voit  souvent 
subsister  des  fistules,  quelquefois  sortir  des  esquilles,  et,  quand  la  cica- 
trisation suit  sa  marche,  persister  des  difformités  qui  sont  dues,  soit 
à l’aplatissement  de  la  face,  soit  à la  perte  des  dents,  soit  à une  per- 
foration du  palais,  soit  à une  pseudarthrose  de  la  mâchoire  infé- 
rieure ou  à une  ankylosé  complète  de  l’articulation  temporo-maxil- 
laire,  soit  enfin  à des  perles  de  substance  considérables. 

Traitement.  Le  premier  soin  du  chirurgien  doit  être  de  s’assurer  sj 
quelques  parties  du  projectile  ou  des  esquilles  on  un  corps  étranger 
ne  sont  pas  restés  dans  la  plaie,  et  de  chercher  à les  extraire.  Lors- 
qu’il s’agit  d’une  balle,  si  elle  est  logée  dans  l’apophyse  basilaire  ou 
dans  les  vertèbres,  il  est  impossible  de  la  retirer,  tandis  que  cela  de- 
vient plus  facile  dans  le  sinus  maxillaire  ou  dans  une  autre  portion 
du  squelette  de  la  face.  Toutefois  il  est  des  cas  où  elle  est  enclavée 
dans  les  parties  osseuses  de  telle  sorte  qu’on  ne  pourrait  l’extraire 
sans  causer  de  nouveaux  délabrements;  dans  ces  cas  il  vaut  mieux 
la  laisser  et  attendre  (|ü’elle  se  détache  d’elle-mèrne  par  la  suppura- 
tion, (1  ailleurs  on  serait  toujours  à temps,  si  elle  ne  sortait  pas  d’clle- 
mènie,  de  tenter  plus  tard  l’extraction  après  la  consolidation  des  os 
fracturés. 
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Les  bords  des  plaies  seront  ensuile  réunis  par  des  points  de  su- 
ture ou  tout  au  moins  rapprochés,  s’il  est  impossible  de  les  mettre 
en  contact. 

On  préviendra  autant  que  possible  les  accidents  inllammatoires  par 
Icks  antipblofjistiques.  Une  fois  la  suppuration  établie,  on  fera  dans  la 
bouche  de  fréquentes  injections  avec  de  l’eau  de  guimauve,  de  l’eau 
vineuse  ou  de  l’eau  chlorurée  pour  entraîner  le  pus  et  les  crachats, 
et  des  gargarismes  émollients  seront  prescrits  si  toutefois  le  malade 
peut  se  gargariser. 

Nous  verrons  plus  loin  quelle  est  la  conduite  fi  tenir  dans  les  cas  de 
fracture  des  maxillaires. 

S’il  survient  une  hémorrhagie,  on  cherchera  à voir  quels  sont  les 
vaisseaux  qui  donnent  du  sang  et  on  l’arrêtera  à l’aide  de  nos  pinces 
hémostatiques.  Si  l’on  ne  peut  déterminer  exactement  le  point  de 
départ  de  l’hémorrhagie,  on  aura  recours  soit  au  tamponnement  avec 
des  houlettes  de  charpie  imbibées  de  jierchlorurc  de  fer,  soit  au 
cautère  actuel;  on  peut  ajouter  à ces  moyens  la  compression  de 
la  carotide  primitive.  Enfin,  si  ces  moyens  sont  insuflisants  et  si  le 
sang  provient  de  l’une  des  grosses  artères  de  la  région,  il  faut  pra- 
tiquer la  ligature  de  la  carotide  du  côté  correspondant. 

Après  la  cicatrisation  complète,  le  chirurgien  pourra  tenter  de  re- 
médier aux  difformités  résultant  de  la  blessure  par  des  réparations 
anaplastiques.  (Voy.  autoplastie,  chéiloplastie,  etc.) 


ARTICLE  PREMIER. 

MALADIES  DES  LEVRES. 


Nous  décrirons  successivement  dans  cet  article  les  contusions  et  les 
plaies,  Vhypei'trophie,  les  inflammations,  le  bec-de-lièvre  les  tumeui'S 
et  les  ulcérations.  Pour  terminer,  nous  étudierons  la  réparation  des 
lèvres  par  l’autoplastie. 


Contusions  , plaies  et  plaies  contuscs. 

Contusions,  — Les  contusions  des  lèvres  sont  assez  rares  à cause  de 
leur  mobilité  et  de  leur  élasticité  qui  leur  permettent  d’échapper  faci- 
lement à l’action  des  corps  contondants.  Toutefois  lorsqu’elles  ont  été 
fortement  pressées  contre  les  arcades  dentaires,  elles  deviennent  le 
siège  d'une  ecchymose,  généralemeot  pou  prononcée  du  côté  de  la 
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peau,  très- marquée  au  contraire,  du  côté  de  la  muqueuse,  ce  qui 
s’explique  par  ce  fait  que  le  tissu  cellulaire  est  très-ferme  et  très- 
dense  du  côté  de  la  peau  où  se  font  les  insertions  musculaires,  tandis 
qu’il  est  mince,  lâche  du  côté  de  la  muqueuse  et,  par  suite,  plus  faci- 
lement perméable  aux  liquides.  Ces  contusions  n’olfrent  d’ailleurs 
aucune  importance  par  elles-mêmes,  elles  coïncident  souvent  avec  des 
accidents  [plus  graves,  en  particulier  avec  des  fractures  des  dents  ou 
des  maxillaires,  qui  méritent  surtout  l’attention  du  chirurgien. 

Plaies.  — Elles  sont  produites,  comme  dans  les  autres  régions,  par 
des  instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants. 

Leapiqtires  simples  ne  donnent  lieu  à aucune  considération  spéciale. 
Lorsqu’elles  se  compliquent  de  la  présence  d’un  corps  étranger,  de 
la  pointe  de  Tinstrument  vulnérant  ou  de  l’inoculation  d’un  virus 
comme  le  venin  de  l’abeille,  elles  sont  suivies  d’accidents  inflamma- 
toires. (Voy.  abcès,  phlegmon.) 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  varient  suivant  qu’elles  se 
bornent  à la  peau  ou  à la.  muqueuse,  qu’elles  divisent  la  lèvre  . 
dans  toute  son  épaisseur  ou  qu’elles  atteignent  en  même  temps  les 
arcades  dentaires.  Lorsqu’elles  sont  superficielles,  soit  du  côté  de 
la  peau,  soit  du  côté  de  la  muqueuse,  elles  ne  présentent  aucune 
gravité  et  guérissent,  en  général,  très-facilement.  Lorsque  les  muscles 
sont  atteints,  ou  bien  l’incision  est  parallèle  à la  direction  des  fibres 
musculaires,  ou  bien  elle  lui  est  perpendiculaire  : dans  le  premier 
cas  la  réunion  est  facile  et  la  guérison  rapide  ; dans  le  second  cas, 
au  contraire,  les  bords  de  la  division  se  trouvent  écartés  et  par  la  ré- 
traction des  fibres  divisées  elles-mêmes,  et  par  l’action  des  muscles 
antagonistes,  deux  causes  auxquelles  viennent  s’ajouter  la  rétrac- 
tion secondaire  produite  par  l’inflammation  ; la  réunion  est  alors 
difficile  à obtenir.  Enfin  lorsque  la  lèvre  est  divisée  dans  toute  son 
épaisseur,  cet  écartement  peut  acquérir  des  proportions  considérables  ; 
il  s’exagère  encore  toutes  les  fois  que  les  muscles  divisés  entrent 
en  contraction,  comme  cela  à lieu  pendant  le  rire,  les  cris,  etc.  La 
réunion  immédiate  est  alors  presque  impossible  : si  une  semblable 
plaie  est  abandonnée  à elle-même,  ses  bords  se  cicatrisent  isolément 
et  il  en  résulte  une  déformation  à laquelle  on  donne  le  nom  de  bec 
de  lièvre  accidentel.  (Voy.  bec-de-lièvre.)  En  outre,  ces  plaies  s’ac- 
compagnent souvent  d’une  bémorrhagie  produite  par  la  division  des 
artères  coronaires,  bémorrbagie  d’autant  plus  abondante  que  ces  ar- 
tères auront  été  divisées  plus  près  -de  leur  origine,  c’est-à-dire  plus 
près  des  commissures  labiales.  Cet  écoulement  sanguin,  si  l’on  n’y 
remédie  assez  tôt,  peut  être  assez  considérable  pour  mettre  en  danger 
la  vie  des  malades,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’un  enfant. 

Les  plaies  confuses,  de  même  que  les  contusions,  sont  rares  à caùse 
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de  la  mobililé  des  lèvres;  cependant  celles-ci  peuvent  se  trouver 
assez  fortement  comprimées  entre  l’arcade  dentaire  et  le  corps  vul- 
riérant  pour  être  lacérées  ou  écrasées  d'ans  une  certaine  étendue.  Il 
peut  même  y avoir  une  perte  de  substance  primitive  quand  elles 
résultent  d’une  morsure,  d’une  blessure  par  arme  à feu,  ou  consécu- 
tive à la  chute  de  lambeaux  spbacélés. 

Traitement.  Les  plaies  par  instruments  piquants,  lorsqu’elles  sont 
simples,  ne  réclament  aucun  traitement  particulier;  lorsqu’elles  sont 
compliquées  de  la  présence  d’un  corps  étranger,  celui-ci  doit  être 
extrait. 

Les  plaies  par  instruments  tranchanis,  lorsqu’elles  se  bornent  aux  té- 
guments, peuvent-être  facilement  réunies.  Il  en  est  de  même  lorsque 
les  muscles  sont  divisés  parallèlement  à leurs  fdires;  mais  s’ils  sont 
partiellement  coupés  en  travers,  il  est  plus  difficile  de  mettre  exacte- 
ment en  contact  les  bords  de  la  plaie  : il  faut  alors  recourir  aux 
agglutinatifs,  aux  bandages  unissants,  ou  môme  à quelques  points  de 
suture  entontillée.  Enfin  lorsque  la  blessure  est  profonde  ou  lorsque 
la  lèvre  est  coupée  dans  toute  son  épaisseur,  la  suture  à anses  métal- 
liques ou  la  suture  entortillée  doit  être  pratiquée  avec  le  plus  grand 
soin  et  après  que  les  bords  auront  été  rapprochés  aussi  exactement 
que  possible.  Il  faut  comprendre  dans  la  suture  une  grande  épaisseur 
de  tissus,  de  façon,  non-seulement  à rapprocher  le  fond  de  la  plaie 
aussi  bien  que  la  surface,  mais  aussi  à prévenir  l’hémorrhagie  con- 
sécutive. Quant  à l’hémorrhagie  immédiate,  nous  la  prévenons  aisé- 
ment à l’aide  de  deux  pinces  hémostatiques  appliquées  sur  la  lèvie 
de  chaque  côté  de  la  plaie.  (Voy.  Deny  et  Exchaquet,  de  la  forcipres- 
sure.)  Ces  pinces,  d’ailleurs,  pourraient  rendre  le  même  services!  l’hé- 
morrhagie se  produisait  après  la  réunion  et  remplaceraient,  dans  ce 
cas,  avec  avantage,  la  lame  de  plomb  recourbée  dont  une  extrémité 
était  appliquée  à l’intérieur  de  la  joue  et  l’autre  à l’extérieur.  (Boyer.) 
11  est  bien  important,  après  la  réunion,  de  veiller  à ce  qu’il  ne  se 
fasse  pas  d’écoulement  sanguin  du  côté  de  la  bouche,  car,  en  pareil 
cas,  le  sang  est  avalé  avec  la  salive  et  c’est  là  un  grand  danger  surtout 
chez  les  enfants. 

Les  plaies  contuses  doivent,  comme  les  autres,  être  réunies  immé- 
diatement, à moins  que  leurs  bords  ne  soient  tellement  contus,  qu’on 
ne  puisse  espérer  les  réunir.  Dans  ce  dernier  cas,  on  a conseillé  de 
régulariser  la  plaie  avant  de  réunir.  De  cette  manière  on  éviterait  les 
cicatrices  difformes  qui  résultent  d’une  réunion  par  suppuration.  Mais 
il  est  peut-être  préférable  d’attendre  que  les  premiers  accidents 
soient  passés,  que  les  parties  soient  revenues  sur  elles-mêmes  et  que 
les  plaies  se  soient  recouvertes  de  bourgeons  charnus.  Ou  les  réunit 
alors  par  la  suture,  en  profitant  de  tous  les  lamheaux  respectés 


MALADIES  DES  LÈVRES.  481 

avant  que  la  rétraction  s’en  soit  emparée  et  que  des  adhérences  vi- 
cieuses se  soient  établies.  Si  la  plaie  suppure  déjà  on  se  contente 
d’en  maintenir  les  bords  rapprochés  au  moyen  d’agglutinatifs;  en- 
fin si  ces  bords  sont  déjà  en  partie  cicatrisés  isolément  et  s’il  y a 
trop  de  tendance  à l’écartement,  on  se  comportera  comme  dans 
le  bec-de-lièvre  congénital.  (Voy.  Bec-de-lièm'c.') 


Tuméfaction  et  hypertrophie  des  lèvres. 


Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  surtout  sous-muqueux  des  lèvres, 
de  même  que  les  glandes  qu’il  renferme,  peuvent  être  injectés  de  sé- 
rosité et  épaissis.  La  lèvre  devient  alors  le  siège  d’un  gondement  plus 
ou  moins  considérable. 

Ce  gonflement  survient  parfois  à la  suite  d’inflammations  prolongées, 
de  fluxions  répétées  de  la  joue;  mais  le  plus  souvent  on  l’observe 
chez  des  scrofuleux  et  chez  des  sujets  de  la  race  nègre.  En  général 
il  occupe  la  lèvre  supérieure,  rarement  l’inférieure  ou  les  deux 
lèvres. 

Dans  certains  cas  il  acquiert  un  développement  tel  que  la  di- 
rection de  la  lèvre  se  trouve  changée,  le  bord  libre  regardant  en 
avant  et  la  face  postérieure  en  bas,  et  qu’il  en  résulte  une  difformité 
choquante. 

Le  traitement  médical  consiste  tout  d’abord  à combattre  la  cause 
par  des  médications  appropriées  à l’état  général  du  malade. 

Lorsque  l’hypertrophie  est  considérable  et  constitue  une  véritable 
difformité,  il  faut  recourir  à un  traitement  chirurgical  et  exciser  une 
partie  des  lèvres.  On  peut,  dans  ce  but,  employer  le  procédé  de 
M.  Paillard.  Ayant  constaté  que  l’hypertrophie  des  lèvres  porte  prin- 
cipalement sur  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  ce  chirurgien  en- 
leva la  portion  muqueuse  préalablement  séparée  par  dissection  de  la 
portion  cutanée.  Voici  comment  il  procéda  : La  commissure  des  lèvres 
du  côté  droit  étant  saisie  par  un  aide  et  attirée  en  avant,  de  la  main 
gauebe  le  chirurgien  saisit  celle  du  côté  opposé  et,  de  la  droite  il 
fit  avec  le  bisiouri,  sur  Li  bord  libre  de  la  lèvre  supérieure,  plus  ou 
moins  près  de  la  muqueuse,  suivant  l’épaisseur  de  l’hypertrophie, 
une  incision  allant  d’une  commissure  à l’autre;  cela  fait,  il  disséqua 
de  bas  en  haut,  pour  la  lèvre  supérieure,  jusqu’à  quelques  millimètres 
du  frein,  et  lorsque  le  lambeau  ainsi  taillé  se  trouva  séparé  de  la  lèvre 
jusqu’à  sa  base,  il  en  pratiqua  l’excision. 

Une  opération  analogue  fut  pratiquée  par  M.  Pétrequin.  Dans  un  pre- 
irner  temps,  celui-ci  divisa  la  lèvre  dans  toute  son  épaisseur  par  une  in- 
cision verticale;  dans  un  deuxième  temps,  après  s’être  assuré  que 
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riiypci'lrophifi  porlail  surtout  sur  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  lèvre, 
il  excisa  sur  chaque  moitié  un  lambeau  en  forme  de  pyramide  triangu- 
laire, en  ayant  soin  de  conserver  la  muqueuse  et  la  peau;  dans  un 
troisième  temps,  entin,  il  sutura  le  bord  antérieur  au  bord  postérieur 
de  la  plaie  de  chaque  côté,  et  réunit  ensuite  la  plaie  médiane  par  la 
suture  entortillée. 


InflammatioDf, 

Les  inflammations  des  lèvres  sont  tantôt  superficielles  et  limitées 
à la  peau  (herpès,  é?'ysipèle),  tantôt  profondes  et  occupant  toute  leur 
épaisseur  (phlegmon,  abcès,  furoncle,  anthrax,  etc.) 

Ilei'pès.  — L’herpès  labialis  est  surtout  remarquable  par  sa  fré- 
quence; il  apparait  le  plus  souvent  à la  suite  d’une  fièvre  éphémère, 
d’une  phlegmasie  ou  d’une  irritation  locale. 

Il  apparaît  sur  les  lèvres,  le  plus  souvent  sur  la  supérieure,  sous 
forme  d’une  rougeur  accompagnée  de  chaleur,  de  cuisson,  de  ten- 
sion douloureuse;  bientôt  après  de  petites  vésicules  aplaties,  blan- 
châtres se  forment,  se  réunissent  en  ampoules  distendues  par  un 
liquide,  trouble,  se  rompent  ensuite,  se  dessèchent  et  se  couvrent 
d’une  croûte  jaune  ou  brune  qui  ne  tarde  pas  elle-môme  à tomber, 
en  laissant  la  lèvre  un  peu  rouge. 

Cette  alTeclion  n’exige  aucun  traitement  spécial. 

Erysipèle.  — L’Érysipèle  prend  rarement  son  point  de  départ  sur 
les  lèvres  et  il  est  exceptionnel  de  voir  s’y  propager  l’érysipèle  de  la 
face  : il  ne  donne  lieu  d’ailleurs,  dans  cette  région,  à aucune  con- 
sidération particulière. 

Il  n’en  est  pas  de  même  du  furoncle  et  de  l’anthrax  qui  méritent 
de  nous  arrêter  plus  longuement. 

Furoncle  et  Anthrax.  — La  plupart  des  furoncles  de  la  lèvre  se 
comportent  comme  dans  les  autres  régions  et  quand  ils  ne  présentent 
pas  de  gravité  spéciale  ils  ne  doivent  pas  nous  occuper;  mais  il  est 
des  furoncles,  et  surtout  des  anthrax,  qui  donnent  lieu  à des  accidents 
assez  graves  pour  avoir  fait  l’objet  de  travaux  spéciaux  de  la  part 
de  plusieurs  chirurgiens  français  et  étrangers. 

Toutes  les  parties  des  lèvres  mais  surtout  la  face  externe  et  le  bord 
libre  de  la  lèvre  supérieure  peuvent  en  devenir  le  siège. 

Si  dès  le  début,  on  incise  profondément  une  lèvre  atteinte  d’un  an- 
thrax, on  aperçoit  sur  la  coupe  de  petits  points  jaunâtres,  arrondis, 
purulents,  infiltrés  dans  le  tissu  cellulaire  profond  qui  relie  entre  eux 
le  derme  et  les  faisceaux  musculaires;  ces  points  sont  très-nombreux; 
leur  volume  varie  d’une  tête  d’épingle  ù celui  d’un  grain  de  millet, 
la  pression  la  plus  énergique  ne  parvient  pas  à les  expulser  hors  du 
tissu  musculaire  qui  les  renferme  ; ce  n’est  que  plus  tard,  lorsque  la 
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suppuralion  augmente,  qu’ils  sont  éliminés  à la  manière  de  véritables 
bourbillons. 

A l’autopsie  on  trouve  autour  de  la  lésion  primitive  de  petits  foyers 
purulents,  multiples,  bien  circonscrits,  constitués  par  des  amas  ar- 
rondis de  leucocytes,  et  entourés  d’une  zone  sanguine  d un  rouge 
foncé.  Ges  foyers  purulents  et  sanguins  se  propagent  souvent  par  trai- 
nées,  entre  les  faisceaux  musculaires  du  masseter,  de  la  joue,  de  la 
langue,  de  la  région  sus-hyoïdienne,  à la  glande  sous-maxillaire  et 
môme  au  périoste  des  mâchoires  qu’ils  décollent. 

En  outre,  on  observe  presque  toujours  une  phlébite  de  voisinage 
et  c’est  précisément  cette  phlébite,  sur  laquelle  les  auteurs  insistent 
avec  juste  raison,  qui  donne  aux  furoncles  des  lèvres  un  caractère  de 
gravité  toute  spéciale.  On  voit  nettement,  à l’autopsie,  que  les  veines 
qui  partent  du  furoncle  ou  de  l’anthrax  étaient  oblitérées  par  des 
caillots  dégénérés  ou  remplies,  dans  une  certaine  étendue,  de  caillots 
noirâtres,  parsemés  de  stries  jaunâtres,  d’un  magma  grisâtre  ou  bru- 
nâtre ou  d’un  liquide  franchement  puriforme.  Les  parois  de  ces  veines 
sont  elles-mêmes  épaissies,  entourées  d’une  zone  rougeâtre  qui  est 
l’indice  d’extravasations  sanguines,  elles  adhèrent  fortement  aux  tissus 
environnants.  Leur  surface  interne  est  dépolie  et  dépouillée^  par  places 
de  son  épithélium.  Cette  phlébite  ne  reste  pas  toujours  limitée  à la 
veine  faciale  ou  à ses  branches  ; elle  peut  se  propager  aux  veines  ju- 
gulaires par  les  veines  transversales  de  la  face  ou  aux  sinus  de  la 
dure  mère  par  la  veine  ophthalmique.  Pour  peu  qu’elle  soit  étendue, 
il  en  résulte  dans  la  circulation  veineuse  un  trouble  qui  se  traduit 
par  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable  de  la  face  et  du  cou, 
ou  même  par  une  infiltration  œdémateuse  du  tissu  cellulaire  sous-‘ 
conjonctival  et  intra-orbitaire. 

Cette  stase  veineuse  peut  avoir  lieu  dans  la  cavité  crânienne  con- 
sécutivement à l’oblitération  des  sinus  veineux  et  entraîner  à sa  suite 
soit  une  congestion  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes,  soit  une  infiltra- 
tion des  méninges  et  des  exsudations  séreuses  dans  les  ventricules.  Quel- 
quefois môme,  elle  donne  lieu  à une  méningite  ou  à une  encéphalite. 
Enfin  dans  certains  cas  on  trouve  à l’autopsie  des  abcès  métastatiques 
dans  les  différents  viscères. 

Les  symptômes,  au  début,  sont  les  mêmes  que  pour  les  autres  ré- 
gions. Ils  diffèrent  seulement  par  la  plus  grande  intensité  des  douleurs, 
et  en  ce  que,  au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  la  petite  tumeur  est 
ouverte]  spontanément  ou  artificiellement,  au  lieu  de  voir  ses  bords 
blanchir  et  s’affaisser,  ils  sont  susceptibles  de  rester  rouges,  tuméfiés, 
en  même  temps  que  les  veines  du  voisinage  présentent  tous  les  carac- 
tères locaux  de  la  phlébite.  Si  la  guérison  survient  promptement, 
ces  symptômes  eux-mêmes  ne  tardent  pas  â disparaître.  Si,  au  con- 
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traire,  lu  phlébite  persiste  et  s’étend  aux  parties  voisines,  on  voit  tout 
h (^oup  un  gonlleinent  considérable  apparaître  dans  ces  parties,  aux 
joues,  au  nez,  aux  paupières,  au  front,  au  menton,  et  même  à la  région 
sus-hyoïdienne.  Au  toucher,  la  lèvre  malade  devient  d’une  grande 
dureté  ; on  croirait  toucher  im  morceau  de  bois.  Sa  coloration  devient 
bleuâtre,  ce  qui  l’a  fait  comparer  à un  boudin  ; on  y voit  parfois  des 
plaques  de  sphacèle.  Les  ganglions  sous-maxillaires  se  tuméfient, 
toute  la  face  pillit  par  places,  devient  rouge  dans  d’autres,  doulou- 
reuse à ha  pression,  toutes  les  veines  de  la  région  apparaissent  rouges, 
bleuâtres  et  parfois,  quand  l’œdème  n’est  pas  trop  considérable, 
on  sent  sous  le  doigt  comme  un  cordon  dur  tout  le  long  de  leur 
trajet.  Tantôt  les  paupières  sont  œdématiées,  au  point  de  masquer 
complètement  les  globes  oculaires;  tantôt,  au  contraire  il  y a de 
l’exophthalmie,  une  conjonctivite  et  un  chémosis  séreux,  des  alter- 
natives de  mydriase  et  de  myosis;  enfin  il  se  fait,  dans  certains  cas, 
des  hémorrhagies  intra-oculaires,  des  phlegmons  ou  des  abcès  intra- 
oibitaires. 

A côté  de  ces  troubles  locaux  surviennent  des  phénomènes  géné- 
raux graves,  tels  qu’une  fièvre  intense,  rarement  précédée  de  frissons, 
une  soif  ardente,  la  sécheresse  de  la  langue,  l’insomnie  ou  môme 
du  délire.  Lorsque  ce  dernier  existe,  c’est  une  preuve  que  la  phlébite 
envahit  les  sinus.  Ce  délire  est  surtout  violent  pendant  la  nuit;  il 
s’accompagne  de  douleurs  très-vives  et  décline  dans  le  jour  pour 
faire  place  à de  l’agitation.  A ce  délire  ou  à cette  agitation  succède 
bientôt  un  état  comateux.  Les  extrémités  se  refroidissent,  la  face 
devient  d’une  pâleur  extrême,  la  tuméfaction  du  visage  semble  s’af- 
faisser, toute  la  peau  se  couvre  d’une  sueur  froide  et  le  malade  suc- 
combe dans  le  coma.  Quelquefois  la  mort  survient  pendant  le  délire 
môme.  D’autrés  fois,  c’est  l’infection  purulente  qui  apparaît  avec  tout 
son  cortège  de  symptômes  habituels.  Enfin  dans  certains  cas  ces 
deux  graves  complications  surviennent  simultanément,  et  il  est  im- 
possible alors  de  distinguer  les  uns  des  autres  les  phénomènes  qui 
sont  dus  à chacune  d’elle;  car,  soit  que  la  phlébite  se  propage  aux 
sinus  de  la  dure  mère  et  donne  lieu  à des  accidents  cérébraux,  soit 
que  survienne  l’infection  purulente,  soit  même  que  ces  deux  compli- 
cations se  développent  simultanément,  le  malade  est  emporté  en 
quelques  jours. 

Le  pronostic  peut  donc,  dans  tous  ces  cas,  devenir  de  la  plus 
haute  gravité.  Les  auteurs  ont  émis  des  opinions  diverses  sur  les 
causes  de  celte  gravité  exceptionnelle  du  furoncle  de  la  face  et  en 
particulier  de  celui  des  lèvres.  Les  uns,  avec  les  auteurs  allemands  et 
anglais,  admettent  l’existence  d’un  virus  iiarticulicr  analogue  à celui 
de  la  pustule  maligne;  d’autres  se  contentent  d’attribuer  la  malignité 
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à l’infection  purulente  ou  à l’infection  putride;  d’autres,  enfin,  croient 
en  avoir  trouvé  les  causes  dans  les  conditions  anatomiques  et  ana- 
tomo-pathologiques. De  ces  trois  opinions,  la  dernière  est  celle  qui 
rallie  le  plus  grand  nombre  de  partisans.  En  efi'et,  la  gravité  du 
furoncle  des  lèvres  et  la  facilité  avec  laquelle  se  produit  la  phlébite 
pourrait  bien  n’ôtre  due  qu’à  la  riche  vascularité  de  cette  région,  à 
sa  structure  particulière,  à la  texture  de  ses  éléments  musculaires  et 
au  peu  d’abondance  du  tissu  cellulaire  interposé. 

Le  furoncle  et  l’anthrax  de  la  lèvre,  faciles  à reconnaître,  dès  le 
début  et  dans  les  cas  simples,  peuvent,  lorsqu’ils  se  compliquent 
des  accidents  dont  nous  venons  de  parler,  être  confondus  au  premier 
abord,  soit  avec  un  érysipèle,  soit  avec  une  périostite  ditfuse  des 
maxillaires,  soit  avec  la  pustule  maligne. 

On  distingue  facilement  l’érysipèle  en  ce  qu’il  est  moins  circonscrit 
et  en  ce  qu’il  est  précédé  d’adénite;  la  périostite  en  ce  qu’elle  donne 
lieu  à une  saillie  apparente  du  côté  de  la  cavité  buccale;  la  pustule 
maligne  en  ce  qu’elle  débute  par  une  vésicule  caractéristique  qui 
repose  sur  une  eschare  grisâtre  et  s’entoure  bientôt  d’un  cercle 
vasculaire  qui  n’existe  jamais  dans  l’anthrax  ni  dans  le  furoncle, 

Le  traitement  consiste  à pratiquer  de  bonne  heure  une  incision 
cruciale,  large,  profonde,  de  façon  à favoriser  l’élimination  des  bour- 
billons; on  applique  ensuite  des  cataplasmes  ou  de  la  glace  sur  la 
plaie. 

Par  ces  moyens,  on  arrive  souvent  à prévenir  et  môme  à combattre 
les  graves  complications  qui  résultent  de  la  phlébite.  Si  celle-ci  n’a 
pu  être  évitée,  on  pratique  des  mouchetures,  ou  même  on  applique 
au  pourtour  des  lèvres,  des  sangsues  qui  calment  la  douleur  et  dimi- 
nuent, autant  que  possible,  la  tension  des  parties  tuméfiées. 

Un  traitement  général  tonique  doit  être  associé  à ces  moyens 
locaux. 

Phlegmon.  — Abcès.  — Le  phlegmon  des  lèvres  succède  générale- 
ment à un  traumatisme,  à une  opération  chirurgicale,  à une  carie  den- 
taire ou  un  érysipèle. 

Il  se  traduit  par  les  mêmes  symptômes  que  dans  les  autres  régions  ; 
gonflement  douloureux  du  repli  labial,  rougeur  et  chaleur  de  la  lèvre, 
engorgement  et  douleur,  au  toucher,  des  ganglions  sous-maxillaires, 
légère  induration  du  tissu  cellulaire  environnant.  Le  plus  souvent  les 
choses  en  restent  là  et  le  phlegmon  se  termine  en  quelques  jours  par 
résolution.  Quand  il  suppure,  l’abcès  est  généralement  circonscrit  et 
limité.  U doit  être  ouvert  du  côté  de  la  muqueuse  afin  d’éviter  toute 
cicatrice  à l’extérieur. 
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Bec-de-lièvre. 


Définition.  — Histoiiioue.  — On  donne  le  nom  de  bec-de-lièvre  à 
toute  division  permanente  des  lèvres,  qu’elle  soit  limitée  à ces  voiles 
membraneux  ou  qu’elle  s’étende  jusqu’au  palais.  Presque  toujours 
congénital,  il  peut  être  accidentel.  Dans  ce  dernier  cas  il  résulte  d’une 
division  complète  de  la  lèvre  dont  les  bords  se  seraient  cicatrisés  iso- 
lément; ou  de  pertes  de  substances  déterminées  par  d’autres  causes, 
telles  que  brûlures,  ulcères,  etc.  Nous  renverrons  à ces  différentes 
affections  l’étude  du  bec-de-lièvre  accidentel  et  nous  nous  occuperons 
spécialement  ici  du  bec-de-lièvre  congénital. 

Les  anciens  chirurgiens  ont  évidemment  observé  et  traité  le  bec- 
de-lièvre  congénital  ; mais  il  faut  arriver  jusqu’à  Franco  et  Ambroise 
Paré  pour  en  trouver  une  description  spéciale.  Le  premier  le  désigne 
sous  le  nom  de  lèvre  fendue  de  nativité  ou  de  dent  de  lièvre-,  le  second 
sous  le  nom  de  bec-de-lièvre,  qui  parut  alors  pour  la  première  fois 
dans  la  nomenclature  chirurgicale.  Depuis  lors,  ce  vice  de  conforma- 
tion a été  l’objet  d’études  approfondies,  surtout  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  et  du  traitement. 

Siège.  — Vaiuétés.  — Le  bec  de  lièvre  congénital  occupe  habi- 
tuellement la  lèvre  supérieure,  par  exception,  les  commissures  ou 
la  lèvre  inférieure;  ces  deux  dernières  variétés  sont  tellement  rares 
que  nous  en  dirons  seulement  quelques  mots  à la  fin  de  notre  descrip- 
tion. Il  en  sera  de  même  du  bec-de-lièvre  médian  de  la  lèvre  supé- 
rieure qui  est  également  exceptionnel.  Nous  commencerons  donc  par 
décrire  le  bec-de-lièvre  tel  qu’il  se  présente  journellement  dans  la 
pratique,  c’est-à-dire  le  bec-de-lièvre  latéral  de  la  lèvre  supérieuj-e. 

On  lui  donne  les  noms  d’unilatéral  ou  de  bilatéral,  suivant  qu’il  porte 
sur  un  des  côtés  seulement  de  la  lèvre  ou  sur  les  deux  côtés  à la 
fois.  Mais  qu’il  soit  unilatéral  ou  bilatéral,  on  dit  qu’il  est  simple  ou 
labial  lorsque  la  division  se  borne  aux  parties  molles  qui  entrent  dans 
la  composition  de  la  lèvre;  labio-a/véolaire,  lorsqu’elle  porte  en  même 
temps  surla  partie  antérieure  de  la  voûte  palatine,  en-deçà  du  conduit 
palatin  antérieur  ; labio -palatin,  lorsqu’elle  s’étend  en  arrière  sur  la 
voûte  palatine  ou  en  même  temps  sur  toute  la  voûte  et  le  voile  du 
palais.  Étudions  successivement  ces  diverses  variétés. 

1“  liec-de-li'evre  simple,  unilatéral.  — Il  siège  de  préférence  sur 
le  côté  gauche  de  la  lèvre,  particularité  que  Roux  expliqu’ait  par 
la  précocité  plus  grande  du  développement  des  parties  droites  par 
rapport  aux  parties  gauches.  Il  représente  généralement  à la  lèvre,  au- 
dessous  de  la  narine,  une  fente  (jui  parfois  consiste  en  une  simple 
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dépression  (fig.  136)  du  rebord  labial;  mais  qui  plus  tVéquemment, 
occupe  la  plus  grande  partie  (fig.  137)  ou  la  totalité  (fig.  138)  de  la 
hauteur  de  la  lèvre,  souvent  môme  se  prolonge  dans  le  sillon  naso- 
labial  ou  pénètre  dans  la  narine.  Le  plus  ordinairement  il  occupe 


Fig.  136. 


Fig.  137. 


Fig.  138. 


Buc-de-licvre  .simple, 
Isr  desré.  (D’après 
Le  Fort.) 


Dec-de-lièvre  simple 
oocupanl  la  jiliis 
grande  partie  de  la 
liautour  do  la  lèvre. 


Boc-do-lièvro  simple 
occupant  la  totalité 
de  la  hauteur  de 
la  lèvre. 


toute  l’épaissseur  de  la  lèvre;  rarement  il  atteint  une  partie  seule- 
ment de  cette  épaisseur.  Les  bords  de  cette  fente,  réunis  à la  partie 
supérieure,  s’écartent  à mesure  qu’on  approche  du  bord  libre,  de 
façon  à représenter  un  ^ renversé.  Le  bord  interne  est  dirigé  ver- 
ticalement, tandis  que  l’externe  est  tiré  obliquement  en  bas  et  en 
dehors  par  les  muscles  diducteurs  qui  n’ont  pas  d’antagonistes;  il  en 
résulte  que  le  bord  externe  parait  plus  long  que  l’interne.  Ces  bords 
sont  généralement  droits,  lisses  et  réguliers  ; ils  forment,  en  haut,  par 
leur  réunion,  un  angle  aigu,  situé  plus  ou  moins  près  de  la  narine; 
en  bas,  ils  se  continuent  insensiblement  avec  le  bord  libre  de  la  lèvre 
(en  formant  un  angle  mousse;  d’autres  fois,  ils  sont  irréguliers,  ondu- 
leux, excavés  et  comme  déchiquetés.  L’écartement  qui  existe  entre 
eux  est  plus  ou  moins  considérable;  il  augmente  dans  certaines 
conditions  telles  que  le  rire,  les  cris  et  diminue  dans  d’autres,  comme 
la  succion. 

2°  Bec-de-lièvre  labial  bilatéral.  — Lorsque  le  bec  de  lièvre  est 
bilatéral,  au  lieu  d’une  seule  fente  labiale,  il  en 
existe  deux,  une  de  chaque  côté,  offrant  d’ailleurs 
chacune  les  mêmes  caractères  que  la  fente  labiale 
unilatérale.  La  lèvre  se  trouve  ainsi  divisée  en  trois 
parties  inégales,  dont  deux  latérales  et  une  mé- 
diane qui  correspond  à la  sous-cloison  à laquelle  on 
donne  le  nom  de  lobule  médian,  (fig.  139.) 

Celui-ci  comprend  tou  les  les  couches  qui  en-  Bre-iio-iiOvio  hiiak'iiii. 
Irent  dans  la  composition  de  la  lèvre,  depuis  la  peau 
jusqu’à  la  muqueuse.  Dans  quelques  cas,  ces  couches  sont  atrophiées 
et  devenues  fibreuses.  Ce  lobule  médian  varie  dans  ses  dimensions, 
sa  lorme,  sa  direction  et  surtout  par  sou  point  d’implantation.  Dans 
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cei’lains  cas,  en  cficl,  il  est  extrêmement  petit,  pour  ainsi  dire  rudi- 
mentaire et  ne  recouvre  qu’en  partie  les  dents  sous-jacentes;  dans 
d’autres  il  a une  hauteur  égale  à celle  de  la  lèvre,  et,  par  suite,  re- 
couvre entièrement  les  dents  incisives.  Il  se  dirige  verticalement  en 
bas,  ou  bien  il  s’incline  en  avant  ou  en  arrière  ; il  s’insère  à la  partie 
la  plus  reculée  de  la  sous-cloison,  ou  bien  sur  un  point  plus  ou  moins 
rapproché  du  lobule  du  nez,  quelquefois  même  à son  extrémité,  de 
sorte  que  la  sous-cloison  n’existe  pas;  enfin,  tantôt  il  est  libre,  tantôt 
adhérent  par  sa  face  postérieure  dans  une  étendue  plus  ou  moins  con- 
sidérable. 

Dans  le  bec-de-lièvre  bilatéral,  la  bouche  est  agrandie  transversale- 
ment, le  nez  est  large  et  aplati,  les  deux  narines  sont  déprimées  et  les 
ailes  du  nez  attirées  en  dehors,  avec  les  parties  correspondantes 
de  la  lèvre,  par  les  muscles  de  la  commissure. 

Certains  auteurs  ont  signalé  chez  quelques  enfants  affectés  de  bec- 
de-lièvre  bilatéral  l’existence  d’un  double  pertuis,  situé  à la  face 
interne  de  la  muqueuse;  auprès  de  la  ligne  médiane,  ce  double  orifice 
laisse  écouler  un  mucus  limpide  et  aboutit  à la  cavité  de  follicules 
labiaux  dilatés  en  forme  de  kystes. 

3"  Bec-de-lièvre  labio-alvéolaire.  — Dans  cette  variété,  d’ailleurs 
assez  rare,  la  lésion  porte,  non-seulement  sur  la  lèvre,  mais  encore 
sur  la  partie  alvéolaire  du  palais.  De  même  que  le  bec-de-lièvre  labial, 
il  est  unilatéral  ou  bilatéral. 

La  fissure  labio-alvéolaire  unilatérale  est  disposée  de  telle  sorte 
que  toutes  les  dents  incisives  se  trouvent  placées  sur  celui  des  côtés 
qui  adhère  à la  cloison  des  fosses  nasales.  Souvent,  dans  ces  cas,  l’os 
incisif  et  le  maxillaire  supérieur  correspondant,  qui  se  trouvent  au 
niveau  de  la  solution  de  continuité,  font,  en  avant  d’elle,  une  saillie 
plus  ou  moins  considérable,  de  telle  sorte  que  les  deux  bords  ne  sont 
plus  sur  le  même  plan. 

La  fissure  labio-alvéolaire  bilatérale  porte  également  sur  les  côtés 
de  l’os  incisif,  derrière  lequel  la  double  solution  qu’elle  représente  se 
réunit  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  du  trou  palatin  antérieur,  à 
la  manière  d’un  V à sommet  postérieur.  Dans  ce  cas,  les  os  incisifs 
complètement  séparés  des  os  maxillaires  supérieurs  n’adhèrent  plus 
qu’en  haut  à la  cloison  des  fosses  nasales.  Ces  os  peuvent  môme, 
sous  l’influence  de  pressions  prolongées  de  la  langue,  être  poussés  en 
avant  et  déviés  de  leur  position  normale,  de  telle  sorte  que  leur  bord 
inférieur  soit  relevé  et  que  les  dents  incisives,  au  lieu  d’être  verticales, 
soient  dirigées  en  avant;  le  lobule  médian  s’insère  alors  soit  sur 
la  partie  moyenne  de  la  sous-cloison,  soit  môme  sur  le  lobule  du 
nez. 

U°  Bec-de  lièvre  lahio-palalin.  — Plus  fréquent  que  le  précédent. 
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le  bec-de-lièvre  labio-palaün  est  également  unilatéral  ou  bilatéral  , 
mais  le  plus  souvent  il  est  unilatéral  gauche,  ainsi  que  le  bec-de-lièvre 
labial  simple.  Dans  cette  variété,  la  fissure  qui  sépare  Tos  incisif  du 
maxillaire  supérieur  gauche  se  porte  obliquement  au  delà  du  conduit 
palatin  et  fait  communiquer  avec  la  bouche  la  fosse  nasale  du  même 
côté.  Tantôt  la  fente  est  limitée  à la  voûte  et  respecte  le  voile  du  palais, 
tantôt  elle  atteint  ce  dernier.  L’écartement  de  ses  bords  est  variable, 
ce  qui,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  est  d’une  grande  importance 
au  point  de  vue  du  traitement.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le 
maxillaire  supérieur  droit  fait  saillie  en  avant;  le  gauche,  au  con- 
traire, qui  est  comme  atrophié,  parait  refoulé  en  arrière;  il  en  résulte 
que  l’arcade  dentaire  du  côté  droit  dépasse  celle  du  côté  gauche,  comme 
cela  peut  avoir  lieu,  du  reste,  dans  la  fissure  la  bio-alvéolaire. 

Lorsqu’elle  est  bilatérale  (voy.  lig.  làO),  la  fissure  labio-palatine 


Eig.  140 

n.>c-(i.;-li,;vrc  (loiiblo  compliqué  do  flssuro  labio-palaliiie.  (l)(!  notre  collocliou.) 

divise  de  chaque  côté  l’arcade  dentaire,  se  réunit  au  niveau  du  conduit 
palatin  antérieur  et  de  là  se  porte  directement  en  arrière  ; sur  la 
ligne  médiane,  on  voit  la  cloison  des  fosses  nasales  et  les  os  incisifs 
nélaton.  — patu.  ciiiH.  IV  ao 
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complètement  séparés  des  parties  voisines  et  des  maxillaires.  Les 
os  incisifs  sont  eux-mûmes  tantôt  atrophiés,  tantôt,  au  contraire, 
hypertrophiés,  presque  toujours  inégaux,  souvent  projetés  en  avant, 
de  telle  sorte  que  leur  face  labiale  d’antérieure  devient  supérieure, 
que  leur  face  palatine  de  postérieure  devient  inférieure  et  que  les 
incisives  sont  en  même  temps  déviées  en  différents  sens.  La  fissure 
qui  fait  communiquer  directement  la  bouche  avec  les  fosses  nasales, 
comme  dans  les  cas  précédents,  peut  être  plus  ou  moins  étendue,  plus 
ou  moins  large.  Il  en  résulte,  dans  tous  les  cas,  un  écoulement  con- 
tinuel de  mucus  nasal  dans  la  bouche,  le  passage  des  aliments  dans 
les  fosses  nasales,  leur  sortie  par  les  narines  et  un  nasonnement  très- 
marqué.  On  a même  observé  quelques  cas  dans  lesquels  les  altéra- 
tions sont  plus  prononcées  et  justifient,  mieux  encore  que  ceux  dont 
nous  venons  de  parler,  le  nom  de  bec-de-lièvre  complexe  ou  de  gueule- 
de-loup  qui  a été  donné  par  quelques  auteurs.  Ce  sont  ceux  où  il  y a 
absence  complète  de  la  voûte  palatine,  de  la  cloison  des  fosses  nasales, 
de  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  supérieure  et  de  l’arcade  alvéolaire 
qui  la  supporte,  ou  bien  encore  ceux  dans  lesquels  la  fente  palatine 
se  prolonge  jusqu’à  la  colonne  vertébrale  inclusivement.  Cette  pro- 
longation vers  la  base  du  crâne  coïncide  même  quelquefois  avec 
une  solution  de  continuité  qui  s’observe  sur  la  face  et  produit  un  état 
fort  singulier  du  nez,  avec  la  fusion  des  yeux,  l’ouverture  des  os 
du  crâne  sur  la  ligne  médiane  et  la  séparation  de  l’encéphale  en 
deux  moitiés;  mais  ce  sont  là,  nous  le  répétons,  des  cas  excep- 
tionnels et  qui  ne  rentrent  plus  exclusivement  dans  le  cadre  qui 
nous  occupe. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  diverses  variétés  de  bec-de- 
lièvre  labial  et  labio-palatin,  en  insistant  plus  particulièrement  sur 
celles  que  l’on  observe  journellement  dans  la  pratique.  Il  nous  reste 
à dire  quelques  mots  de  formes  beaucoup  plus  rares,  qui  n’offrent 
guère  qu’un  intérêt  historique:  nous  voulons  parler  du  bec-de-lièvre 
génien  ou  commissural,  du  bec-de-lièvre  de  la  lèvre  inférieure  et  du 
bec-de-lièvre  médian  de  la  lèvre  supérieure. 

5“  Bec-de-lièvre  génien  ou  commissural.  — Dans  cette  variété,  la 
fente,  au  lieu  de  porter  sur  la  lèvre,  porte,  comme  son  nom  l’indique, 
sur  la  joue.  Tantôt  cette  fente  se  réduit  à un  simple  pi’olongement 
transversal  de  l’ouverture  buccale,  soit  d’un  seul  côté,  soit  des  deux 
côtés,  pouvant  s’étendre  jusqu’à  l’oreille  ; tantôt  elle  part  de  l’angle  des 
lèvres,  se  dirige  obliquement  en  dehors  et  en  haut,  soit  vers  la  région 
temporale,  soit  vers  l’angle  externe  de  l’œil,  et  circonscrit  une  large 
ouverture  par  laquelle  se  voit  l’intérieur  de  la  bouche.  Cette  anomalie, 
que  quelques  auteurs  désignent  sous  le  nom  de  fissure  congénitale  des 
joues,  coïncide  le  plus  souvent  avec  d’autres  anomalies  de  la  face;  ce- 
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pendant  on  a signalé  des  cas  dans  lesquels  celle  lésion  élail  unique. 
Quelquefois  la  fenle  se  prolonge  jusqu’à  l’œil  el  la  paupière  inférieure 
esl  elle-même  affeclée  de  coloboma.  D’autrefois,  la  lèvre  supérieure 
de  la  fente  coupe  perpendiculairement  ou  obliquement  le  canal  de 
Sténon  el  il  en  résulte  un  écoulement  incessant  de  la  salive,  qui  con- 
stitue une  fâcheuse  complication. 

Enfin,  il  est  des  cas  où  la  fente  transversale  de  la  bouche  se  pro- 
longe à droite  et  à gauche,  dans  l’intervalle  des  os  maxillaires  et  aux 
dépens  du  muscle  buccinateur  : il  en  résulte  une  difformité  horrible 
à laquelle  on  donne  le  nom  de  gueule-de-lion. 

6“  Bec-de-lièvre  médian.  — L’existence  du  bec-de-lièvre  médian  a 
été  niée  par  plusieurs  auteurs,  en  particulier  par  Chaussier,  Dupuy- 
; tren  et  Cruveilher  ; mais  d’autres  auteurs  recommandables,  tels  que 
Nicati,  Blandin,  Bouisson,  Ammon,  Bitot,  Parise,  etc.,  en  ont  cité 
des  exemples  incontestables.  D’ailleurs,  la  formation  de  ce  bec-de- 
lièvre,  comme  nous  le  verrons  en  parlant  de  l’étiologie,  s’explique 
aujourd’hui  aussi  bien  que  celle  des  autres  variétés,  par  l’élude  de 
l’embryogénie. 

Le  bec-de-lièvre  médian  se  rencontre  sur  la  lèvre  supérieure  et  sur 
l’inférieure.  Dans  quelques  cas,  la  fente  est  assez  large  pour  qu’on 
puisse  supposer  qu’il  s’agit  d’un  bec-  de-lièvre  bilatéral  avec  absence 
du  lobule  médian  et  des  os  intermaxillaires.  De  môme  que  le  bec-de- 
lièvre  latéral,  il  peut  se  compliquer  de  la  fente  du  palais  ou  du  maxil- 
laire inférieur  et  présenter,  comme  lui,  tous  les  degrés  et  toutes  les  va- 
riétés dont  nous  avons  parlé.  C’est  ainsi  que  dans  quelques  cas  de 
bec-de-lièvre  médian  de  la  lèvre  inférieure  la  division  portait  non- 
seulement  sur  celte  lèvre,  mais  aussi  sur  le  maxillaire  inférieur  ou 
même  sur  la  langue.  Parise  a 'observé  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel 
la  fissure  de  la  lèvre  inférieure  était  compliquée  de  celle  du  maxillaire 
inférieur;  elle  était  placée  sur  la  ligne  médiane  et  le  maxillaire  in- 
férieur était  divisé  en  deux  parties  égales  réunies  par  du  tissu  fibreux  ; 
la  langue  était  également  séparée  en  deux  moitiés  latérales  dans  toute 
sa  longueur.  Faucon  rapporte  une  autre  observation  dans  laquelle  le 
maxillaire  inférieur  était  divisé  dans  toute  sa  hauteur  et  où  l’un  des 
côtés  était  le  siège  d’une  grosse  tumeur  osseuse. 

Diagnostic.  — S’il  est  toujours  facile  de  reconnaître,  au  premier 
abord,  à quelle  variété  de  bec-de-lièvre  on  a affaire,  il  ne  l’est  pas 
toujours  de  dire  s’il  s’agit  d’un  bec-de-lièvre  congénital  ou  d’un  bec- 
de-lièvre  accidentel.  Toutefois,  ce  dernier,  contrairement  au  précé- 
dent, peut  occuper  un  point  quelconque  des  deux  lèvres  ; il  n’a  pas 
une  direction  aussi  constamment,  aussi  rigoureusement  verticale.  Ses 
bords  peuvent  être  plus  ou  moins  réguliers,  mais  ils  ne  présentent  ja- 
mais de  bourrelet,  ne  sont  jamais  recouverts  d’une  membrane  fine  et 
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rosée,  niais  bien  (rnn  tissu  inodulaire,  d’une  cicatrice  blanchâtre 
plus  ou  moins  épaisse  ; quelcpiefois  les  bords  de  la  division  ont 
contracté  des  adhérences  avec  les  gencives;  enfin  le  bec-de-lièvre 
accidenlel  ne  présente  jamais  les  complications  du  bec-de-lièvre  con- 
génital. 

Pronostic.  — Le  bec-de-lièvre  labial  constitue  une  difformité  cho- 
quante, mais  il  est  ordinairement  peu  dangereux.  Le  bec-de-lièvre 
labio-alvéolaire  ou  labio-palatin  est  plus  grave  et  cette  gravité  aug- 
mente avec  rimportance  de  la  dilïormité  et  des  troubles  fonction- 
nels ([u’il  amène:  il  rend 'la  succion  impossible;  souvent  les  enfants 
maigrissent  parce  qu’ils  ne  peuvent  pas  tcter;  lorsqu’ils  survivent,  ils 
éprouvent  une  grande  gène  dans  la  déglutiou,  la  mastication  et  la  pa- 
role. Enfin  le  traitement  lui-même  nécessite  une  opération  délicate  et 
qui  n’est  pas  sans  danger. 

Étiologie.  — Mode  de  formation. — Un  grand  nombre  de  théories 
ont  été  émises  de  tout  temps  pour  expliquer  la  formation  du  bec-de- 
lièvre.  Tous  les  pathologistes  s’accordent  aujourd’hui  à admettre  que 
ce  vice  de  conformation  est  lié  à un  arrêt  de  développement.  Pour 
mieux  comprendre  l’influence  de  cet  arrêt  sur  la  formation  du  bec-de- 
lièvre,  rappelons  en  quelques  mots  le  développement  de  la  face  chez 
l’embryon. 

Vers  le  quinzième  jour  et  dans  les  premiers  jours  de  la  troisième 
semaine,  celui-ci  est  formé  de  trois  feuillets,  l’externe  ou  séreux,  l’in- 
terne ou  muqueux  et  le  moyen  ou  vasculaire.  Le  feuillet  externe  est 
relevé  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  de  manière  à former  une 
gouttière;  son  extrémité  inférieure  ou  caudale  est  recourbée  en  ar- 
rière ; son  extrémité  supérieure  ou  céphalique  se  replie  au  contraire 
en  avant,  en  formant  un  capuchon  [capuchon  céphalique)  ; c’est  aux 
dépens  de  ce  capuchon  que  se  formeront  la  tête,  le  cou  et  la  poi- 
trine. C’est  donc  lui  qu’il  importe  ici  de  bien  connaître. 

Transparent  dans  toute  l’étendue  de  sa  moitié  inférieure,  le  capu- 
chon céphalique  devient  opaque  en  certains  points  de  la  moitié  supé- 
rieure, et  présente  trois  parties  distinctes,  une  partie  médiane  et 
deux  latérales.  La  première  doit  former  le  front,  le  nez  et  la  lèvre  su- 
périeure; on  la  désigne  sous  le  nom  de  boio’geon  médian  ou  frontal.  Les 
deux  autres,  situées  au-dessous  et  en  dehors  d’elle,  vont  â la  rencontre 
l’une  de  l’autre;  ce  sont  les  bourgeons  latéraux.,  qui  contiennent  les 
rudiments  des  deux  mâchoires;  elles  offrent  de  chaque  côté  un  bour- 
geon maxillaire  inférieur  qui  se  développe  si  rapidement,  qu’au  dix- 
builième  jour  la  mâchoire  inférieure  est  déjà  apparente,  tandis  que  la 
mâchoire  supérieure  n’est  encore  représentée  que  par  une  petite  émi- 
nence désignée  sous  le  nom  de  bourgeon  maxillaire  supérieur.  Ces  trois 
parties,  le  bourgeon  frontal  et  les  bourgeons  latéraux,  circonscrivent 
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une  sorte  d’orifice,  la  cavité  buccale,  encore  recouverte  par  le  feuillet 
muqueux;  ce  dernier  disparait  du  vingt-cinquième  au  vingt-huitième 
jour  et  la  bouche  est  dès  lors  constituée.  Le  bourgeon  frontal  s’élargit, 
se  creuse  fi  sa  partie  moyenne  et  se  divise  en  deux  bourgeons  plus 
petits,  dits  incisifs  (Coste).  C’est  aux  dépens  de  ceux-ci  que  se  forment 
les  os  incisifs  et  la  portion  médiane  de  la  lèvre  supérieure.  Pendant 
ce  temps,  les  bourgeons  maxillaires  inférieurs  ont  continué  à se  déve- 
lopper et  se  sont  réunis  sur  la  ligne  médiane.  Quant  aux  bourgeons 
maxillaires  supérieurs,  ils  se  développent  également  en  convergeant 
l'un  vers  l’autre  et  en  se  rapprochant  de  chaque  côté  du  bourgeon 
incisif  correspondant.  Ils  atteignent  celui-ci  au  trente-cinquième  jour 
cl,  à ce  moment,  partent  de  leur  partie  supérieure  deux  prolongements 
qui  formeront  la  voûte  palatine  et  qui,  pour  celte  raison,  sont  désignés 
sous  le  nom  de  saillies  palatines.  Enfin,  au  quarantième  jour,  les  deux 
bourgeons  incisifs,  dans  lesquels  se  sont  développés  les  os  incisifs,  se 
réunissent  sur  la  ligne  médiane  et,  en  se  juxtaposant,  complètent  dans 
sa  partie  moyenne  la  lèvre  supérieure.  Dans  le  même  temps  se  déve- 
loppent la  cloison  des  fosses  nasales  et  la  voûte  palatine. 

Étant  données  ces  quelques  notions  sur  le  mode  de  développement 
de  l’embryon,  il  est  facile  de  comprendre  que  telle  ou  telle  variété  de 
bec-de-lièvre  correspondra  à un  arrêt  pendant  telle  ou  telle  phase  du 
développement^  de  la  face.  Par  exemple,  le  bec-de-lièvre  unilatéral  se 
formera  toutes  les  fois  que  l’un  des  bourgeons  maxillaires  supérieurs 
ne  se  réunira  pas  au  bourgeon  incisif  correspondant;  le  bec-de-lièvre 
bilatéral  toutes  les  fois  que  les  deux  bourgeons  maxillaires  supérieurs, 
qui  sont  les  deux  parties  latérales  de  la  lèvre,  resteront  indépendantes 
des  bourgeons  incisifs  qui  en  sont  la  partie  médiane.  Le  bec-de-lièvre 
commissural  ou  génien  sera  dû  à la  persistance  de  la  fente  qui  sépare 
les  bourgeons  maxillaires  supérieurs  des  bourgeons  maxillaires  in- 
férieurs. Enfin,  le  bec-de-lièvre  médian  de  la  lèvre  supérieure  sera 
formé  si  les  deux  bourgeons  incisifs  subissent  un  arrêt  dans  leur  dé- 
veloppement tandis  que  les  autres  parties  continuent  à s’accroître. 
Le  bec-de-lièvre  médian  de  la  lèvre  inférieure  résulte  de  même  de 
1 arrêt  de  développement  des  deux  bourgeons  maxillaires  inférieurs,  et 
son  extrême  rareté  s’explique  précisément  par  la  rapidité  plus  grande 
avec  laquelle,  comme  nous  l’avons  vu,  se  développent  et  se  réunis- 
sent ces  (leux  bourgeons. 

Nous  n avons  envisagé  jusqu’ici  que  le  mode  de  formation  du  bec- 
de-lièvre  labial  ou  commissural.  Celui  du  bec-de-lièvre  labio-alvéo- 
laire  cl  labio-palatin  n’est  pas  moins  aisé  à comprendre,  si  l’on  sup- 
pose que  l’arrêt  de  développement  peut  porter  en  même  temps  sur 
les  paities  molles  et  sur  les  os.  Si,  par  exemple,  la  séparation  persiste, 
«lu  delà  du  quarantième  jour,  entre  le  maxillaire  supérieur  et  l’os 
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incisif,  il  en  résulte  la  variété  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  de 
(issure  labio-alvéolaire;  elle  sera  unique  si  l’arrêt  de  développement 
n’a  porté  que  sur  un  seul  côté,  double  s’il  a porté  sur  les  deux  côtés 
h la  fois;  si  les  maxillaires  eux- mômes  demeurent  écartés  l’un  de 
l’autre,  il  en  résulte  la  tissure  labio-palatine.  Enfin,  sil’arrôt  de  dé-  > 
veloppement  s’est  produit  dans  les  premiers  temps,  alors  que  les  ca- 
vités buccale  et  nasale  sont  encore  en  communication  complète,  on 
a celte  variété  de  bec-de-lièvre  complexe  que  nous  avons  fait  connaître 
sous  le  nom  de  gueule-de-loup. 

Étant  admis,  d’après  ce  qui  précède,  que  le  bec-de-lièvre  congé- 
nital est  toujours  le  résultat  d’un  arrôt  de  développement,  il  resterait 
à déterminer  sous  l’inlluence  de  quelles  causes  se  produit  cet  arrêt  de 
développement.  Or,  c’est  là  un  point  de  rétiologie  du  bec-de-lièvre 
qui  est  encore  bien  obscur,  malgré  les  diverses  opinions  qui  ont  été 
émises  par  les  auteurs  sur  ce  sujet  et  qui  ne  peuvent  être  regardées 
que  comme  des  hypothèses,  telles  que  l’influence  de  l’imagination  de 
la  mère  sur  son  enfant,  l’influence  de  causes  purement  mécaniques, 
une  altération  primitive  des  germes,  ou  enfin  l’hérédité.  Cette  der- 
nière seule  paraît  devoir  être  admise  sans  conteste;  en  effet,  nous 
avons  vu,  ainsi  que  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie,  Trélat, 
Murray,  Demarquay,  etc.,  plusieurs  exemples  qui  ne  peuvent  laisser 
aucun  doute  à l’égard  de  l’influence  de  l’hérédité  sur  la  formation  du 
bec-de-lièvre. 

Traitement.  — Lorsque  le  bec-de-lièvre  est  simplement  labial,  qu’il 
soit  unilatéral  ou  bilatéral,  l’opération  comprend  toujours  deux  temps  : 
le  premier  consiste  à aviver  les  bords  de  la  division,  le  second  à les 
rapprocher  et  à les  réunir. 

Vavivement  se  pratique  de  la  façon  suivante  : l’enfant  étant  bien 
maintenu,  le  chirurgien  saisit  à l’aide  d’une  pince,  d’un  tenaculum 
ou  simplement  avec  le  pouce  et  l’index,  un  des  angles  de  la  division 
labiale,  exerce  sur  lui  une  légère  traction,  afin  de  le  tendre  convena- 
blement, puis  à l’aide  de  forts  ciseaux  il  excise  d’un  seul  coup,  de  haut 
en  bas,  tout  le  bord  de  la  fissure.  La  même  manœuvre  est  exécutée 
sur  l’autre  bord  ; pendant  ce  temps,  un  aide  comprime  de  chaque 
côté  la  lèvre  entre  ses  doigts,  ou  avec  des  pinces  hémostatiques,  afin 
d’éviter  l’hémorrhagie  qui  pourrait  provenir  de  l’artère  coronaire.  Au 
lieu  de  ciseaux,  quelques  chirurgiens  se  servent  du  bistouri  ; ils  pra- 
tiquent alors  ravivement  de  haut  en  bas  en  ayant  soin  de  placer  entre 
la  lèvre  cl  la  gencive  une  plaque  de  bois  ou  de  carton  destinée  à pro- 
téger celte  dernière. 

Non-seulement  l’excision  doit  porter  sur  toute  l’étendue  du  bord 
de  la  fissure,  mais  elle  doit  encore  empiéter  sur  la  peau  et  dépasser 
de  2 millimètres  environ  l’angle  supérieur.  Si  les  deux  bords  de  la 
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fente  sont  exactement  de  la  mfime  hauteur,  l’avivement  se  fait  égale- 
ment de  chaque  côté;  si,  au  contraire,  les  deux  bords  sont  inégaux, 
c’est  le  plus  court  qui  doit  subir  une  perte  de  substance  plus  considé- 
rable. Mais  c’est  surtout  à l’angle  supérieur  que  l'avivernent  doit  être 
pratiqué  avec  le  plus  grand  soin.  Si  cet  angle  est  trop  élevé,  il  faut 
pour  achever  l’avivement  avoir  recours  au  bistouri. 

La  réunion  des  bords  de  la  plaie  est  pratiquée  aussitôt  après  cet  avi- 
vement. Pour  assurer  le  succès  de.  l’opération,  il  importe  d’affronter 
aussi  exactement  que  possible  les  surfaces  avivées,  non-seulement  dans 
toute  leur  hauteur,  mais  aussi  dans  toute  leur  épaisseur,  et  de  les 
maintenir  dans  un  contact  parfait.  Bien  des  moyens  ont  été  imaginés 
dans  ce  but.  Autrefois  les  chirurgiens  se  servaient  de  pinces  spéciales, 
de  bandelettes  agglutinatives,  de  différents  emplâtres,  d’un  bandage 
unissant,  etc.,  associés  ou  non  à la  suture.  Celle-ci  doit  être  pratiquée 
de  façon  que  les  bords  soient  affrontés  avec  une  exactitude  rigoureuse, 
surtout  au  niveau  des  points  où  les  lisérés  muqueux  et  cutané  se 
relient.  Elle  doit  également  être  faite  de  manière  à pénétrer  dans 
les  tissus  sans  les  couper  ni  les  irriter.  C’est  pour  cela  que  l’on  don- 
nera, suivant  les  cas,  la  préférence  à des  points  de  suture  entortillée 
s’il  y a eu  trop  d’écartement,  à la  suture  à anse  simple  ou  métallique 
si  le  rapprochement  est  facile.  La  suture  sèche,  à l’aide  de  bandelettes 
collodionnées  disposées  à la  manière  d’un  bandage  unissant,  ne  peut 
servir  qu’au  moment  où  on  retire  les  fils  et  les  épingles.  Il  faut, 
quand  on  l’applique,  rapprocher  les  tissus  de  façon  à prévenir  toute 
tendance  à la  désunion  des  lèvres  de  la  plaie. 

Pour  empêcher  la  lendanee  des  fils  â couper  les  tissus  et  à produire 
des  lignes  cicatricielles  disgracieuses,  Denonvilliers  a imaginé  un  mode 
de  suture  particulier  auquel  il  a donné  le  nom  de  suture  à plaque;  il  sup- 
prime les  épingles  et,  pour  donner  un  soutien  aux  fils  et  à la  lèvre,  il 
place  en  arrière  et  en  avant  de  la  solution  de  continuité  deux  plaques 
de  corne  ou  d’ivoire,  petites,  minces  et  percées  de  trous  symétriques 
par  lesquels  sont  engagés  les  fils. 

Quant  aux  épingles  que  Thierry  a fait  construire,  elles  sont  rare- 
ment utiles  ; ce  sont  des  épingles  spéciales,  munies  du  côté  de  la  tête 
d une  boule  fixe,  et  du  côté  de  la  pointe,  d’un  pas  de  vis  sur  lequel 
s adapte  une  boule  mobile.  Pour  s’en  servir,  on  commence  par  ôter 
cette  dernière,  on  place  l’épingle  comme  une  épingle  ordinaire,  mais 
en  la  faisant  pénétrer  jusqu’à  ce  que  la  boule  fixe  soit  en‘ contact  avec 
la  peau.  On  adapte  ensuite  la  boule  mobile  et  on  la  visse  jusqu’à  ce 
que  la  suture  soit  sulfisamrnent  serrée.  Si  la  constriction  est  trop 
grande,  on  dévisse  quelque  peu  la  houle  mobile;  si  au  contraire  elle 
est  insuffisante,  on  la  visse  davantage  jusqu’à  ce  que  les  deux  boules 
soient  exactement  appliquées  contre  la  peau. 
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Pour  bien  faire  la  suture  entortillée  à l’aide  d’épingles,  on  com- 
mence par  le  bord  libre;  la  première  épingle  doit  être  introduite  à 
2 millimètres  de  ce  bord,  et  à 5 ou  6 millimètres  environ  de  la  lèvre 
de  la  fente  avivée,  pn  commence  par  l’introduire  un  peu  oblique- 
ment de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans  ; une  fois  qu’elle  a tra- 
versé la  lèvre  dans  toute  son  épaisseur,  on  i’inlroduit  en  sens  inverse, 
c’est-à-dire  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  sur  l’autre  côté 
de  la  lèvre,  de  façon  qu’elle  ressorte  dans  un  point  exactement 
opposé  à celui  de  l’entrée.  Il  faut  avoir  soin  de  mettre  en  contact, 
aussi  exactement  que  possibles  les  deux  bords  avivés  et  de  maintenir 
l’épingle  par  la  suture  entortillée.  La  seconde  épingle  doit  être  in- 
troduite de  la  même  façon  à 2 ou  3 millimètres  de  l’angle  supé- 
rieur de  la  division.  Deux  ou  trois  autres  sont  également  placées 
dans  l’intervalle.  Dès  qu’elles  sont  toutes  placées,  on  enroule  autour  de 
chacune  d’elles  un  fd  un  peu  long  en  le  croisant  en  X dans  les  in- 
tervalles. 

Trois  ou  quatre  jours  suffisent  habituellement  pour  que  la  réunion 
soit  complète.  On  peut  alors  retirer  les  épingles  et  les  remplacer  par 
des  bandelettes  agglutinatives,  dont  les  extrémités  sont  collées  à une 
certaine  distance  de  la  ligne  de  réunion. 

Il  arrive  souvent  qu’à  la  suite  de  la  réunion  du  bec-de-lièvre  il  reste 
une  encoche  disgracieuse  sur  le  bord  libre  de  la  lèvre,  au  niveau  de 
la  cicatrice.  Un  grand  nombre  de  procédés  ont  été  imaginés  dans  le 
but  de  remédier  à cet  inconvénient.  On  a donné  le  conseil  de  faire  dé- 
crire à l'épingle  inférieure,  à travers  les  tissus,  un  trajet  courbe  à con- 
vexité supérieure  ; mais  on  conçoit  que  les  parties  molles  ainsi  dépri- 
mées par  le  milieu  de  l’épingle  retombentaussitôt  que  celle-ci  est  retirée. 

Husson  fils  a proposé  d’aviver  les  deux  portions  de  la  lèvre  en  pra- 
tiquant, à l’aide  de  ciseaux  courbes,  deux  incisions  qui  se  regardent 
par  leur  concavité,  ce  qui  l’assimile  à deux  arcs  qui,  se  faisant  opposi- 
tion par  leurs  extrémités,  se  redressent  et  s’allongent  lorsque  deux 
forces  viennent  à presser  sur  le  milieu  de  la  courbe  qu’ils  représentent. 
Ce  procédé  n’a  pas  donné  les  résultats  qu’on  en  attendait. 

Malgaigne,  imitant  la  pratique  de  Clémot  (de  Uochefort),  tailla  avec 
succès  deux  petits  lambeaux  qu’il  conserva  de  manière  à empêcher  le 
vide  de  l’encoche.  L’opération  s’exécute  de  la  manière  suivante  : le 
chirurgien,  armé  de  ciseaux  droits,  taille  sur  chacune  des  lèvres  de  la 
division  un  lambeau  dont  le  sommet  ou  la  partie  libre  correspond  à 
l’angle  supérieur  de  la  scissure  labiale  et  dont  la  base  répond  à l’angle 
arrondi  de  chacune  des  moitiés  de  la  lèvre  ; cela  fait,  les  deux  lam- 
beaux sont  renversés  de  haut  en  bas,  mis  en  contact  par  leur  surface 
saignante  et  maintenus  dans  ces  rapports  à l’aide  d’une  épingle  qui  les 
traverse  de  part  en  part;  les  autres  épingles  sont  placées  successive- 
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ment  de  bas  en  haut  avec  les  précautions  ordinaires  (fig.  l/il).  Si  ces 
deux  lambeaux  ainsi  renversés  forment  une  saillie  trop  considérable, 
on  en  résèque  une  partie. 


Fig.  lûl.  — Procédé  de  Malgaigne(l). 


Mirault  (d’Angers)  a modifié  cette  méthode  de  la  façon  suivante  : 
L’avivement  étant  pratiqué  comme  dans  le  procédé  de  Malgaigne,  il 
résèque  le  lambeau  A et  ne  conserve  que  le  lambeau  B.  Ce  lambeau 
unique  vient  alors  se  placer  horizontalement  au  niveau  du  bord  libre 
de  la  lèvre  ét  comble  la  dépression  qui  tend  à se  produire  en  ce  point, 
au  niveau  de  la  cicatrice  (lig.  1/r2). 


Nélaton  ne  se  contente  pas,  comme  Clémot,  de  conserver  deux 
petits  lambeaux  latéraux  pris  sur  les  bords  qu’il  s’agit  d’aviver  ; il  con- 
serve en  même  temps,  quand  elle  existe,  la  muqueuse  qui  passe  au- 
dessus  de  la  fissure,  s’il  s’agit  de  la  lèvre  supérieure,  de  façon  à imiter 


Fig.  143.  — Procédé  de  Nélatoii. 

un  petit  lambeau  en  forme  de  pont.  Les  parties  détachées  de  la  lèvre 
représentent  ainsi  la  lettre  \ retournée.  Quand  on  pratique  la  suture 
des  faces  saignantes,  ce-  lambeau  abaissé  figure  la  môme  lettre  V, 
mais  dans  sa  position  droite  (fig.  143).  Cette  modification  est  avanta- 

(t)  La  plupart  des  figures  relatives  au  traitement  du  bec-de-lièvre  et  à la  clicilo- 

plastie  ont  été  empruntées  au  Traité  de  médecine  opératoire  de  Malgaigne,  revu  par 
.M.  Le  Fort. 
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gcuse  quand  elle  esl  applicable,  c’est-à-dire  quand  la  division  de 
la  lèvre  n’est  pas  complète.  En  effet,  dans  les  cas  où  la  réunion 
immédiate  des  surfaces  avivées  viendrait  à manquer,  on  conserve 
l’espoir  d’une  réunion  secondaire,  et  nous  avons  vu  plusieurs  fois 
cet  habile  chirurgien  l’obtenir  à l’aide  de  simples  bandelettes  agglii- 
linatives,  alors  que  l’operation  eût  échoué  par  les  autres  procédés. 
Ni  la  cautérisation,  ni  l’excision  ne  durent  être  employées,  dans  ces 
cas,  pour  retrancher  un  excédant  de  parties  molles. 

L’opération  ainsi  modifiée  offre  sur  la  méthode  ancienne  l’a- 
vantage de  restaurer  la  lèvre  d’une  manière  beaucoup  plus  parfaite; 
cependant,  il  faut  l’avouer,  son  exécution  exige  de  la  part  du  chi- 
rurgien une  certaine  habileté  manuelle  unie  à une  grande  pa- 
tience : aussi  ces  raisons  l’ont-elles  empêchée  d’être  acceptée  comme 
méthode  générale. 

Henry,  de  môme  que  Clémot,  conserve  deux  lambeaux  latéraux, 
mais  il  taille  l’un  d’eux  en  biseau,  aux  dépens  de  sa  face  antérieure, 
et  l’autre  aux  dépens  de  sa  face  postérieure;  après  le  rapprochement, 
il  en  résulte  que  les  bords  avivés  se  correspondent  par  de  larges  sur- 
faces obliques. 

Lorsque  le  bec-de-lièvre  est  bilatéral,  les  diverses  méthodes  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  sont  également  applicables. 

Si  l’on  emploie  la  méthode  ancienne,  on  avive  les  deux  bords  du 
lobule  médian  et  l’on  réunit  en  faisant  passer  une  des  épingles  à tra- 
vers le  lobule.  Si  celui-ci  est  trop  court,  on  ramène  au-dessous  de  lui 
les  deux  parties  latérales  de  la  lèvre  qui  se  réunissent  sur  la  ligne  mé- 
diane; la  cicatrice  offre  alors  la  forme  d’un  Y.  (Voy.  fig.  Hiùet  lù5.) 


Fig.  iUU.  Fig.  1.'i5. 

lîcc-do-Iièvi'c  double.  — Incisions.  Bcc-do-Iièvro  double.  — Sulnres. 

Mais  il  est  préférable,  en  pareil  cas,  d’avoir  recours  à la  méthode  à 
lambeaux.  Voici  le  procédé  auquel  nous  donnons  la  préférence  : On 
avive  tout  le  pourtour  du  lobule,  puis  on  taille,  sur  la  lèvre  externe  de 
chaque  scissure,  un  lambeau  que  l’on  renverse  et  (jue  l’on  ramène  au- 
dessous  de  ce  lobule,  où  il  vient  sç  réunir  sur  la  ligne  médiane  avec 
le  lambeau  du  côté  opposé.  Nous  avons  vu  ce  procédé  donner  entre  les 


MALADIES  DES  LÈVRES.  A99 

mains  de  Nélaton  les  meilleurs  résultats  et  nous  en  avons  nous-même 
tiré  de  très-bons  effets. 

11  est  des  cas  où  le  lobule  médian  est  tellement  court  et  atro- 
phié, qu’il  ne  peut  en  rien  servir  à la  restauration;  il  vaut  mieux  alors 
le  réséquer,  transformer  les  deux  fissures  en  une  fissure  unique  et  agir 
comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut.  Cependant  si  le  lobule,  tout 
en  étant  très-court,  était  implanté  sur  la  pointe  du  nez,  on  pourrait,  à 
l’exemple  de  Dupuytren,  le  ramener  en  arrière  et  reconstituer  à ses 
dépens  la  sous-cloison  avant  de  réunir  les  deux  portions  de  la  lèvre. 

Nous  ne  nous  sommes  occupéjusqu’ici  que  du  traitement  du  bec-de- 
lièvre  unilatéral  ou  bilatéral,  simple  ou  labial.  11  nous  reste  mainte- 
nant à étudier  celui  des  becs-de-lièvre  labio-alvéolaire  et  labio-pa- 
latin. 

La  conduite  ù tenir,  en  pareil  cas,  varie  suivant  les  complications. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  double  fissure  labio-palatine,  la  saillie  anor- 
male des  os  incisifs,  sur  la  ligne  médiane,  constitue  un  obstacle  au 
rapprochement  des  deux  parties  divisées  de  la  lèvre.  Il  est  donc  indis- 
pensable pour  opérer  ce  rapprochement,  ou  bien  de  refouler  en  arrière 
cette  saillie  osseuse,  ou  bien  de  la  réséquer.  De  là  divers  procédés  opé- 
ratoires que  nous  allons  décrire. 

Procédé  de  Desault,  — Ce  chirurgien  refoule  en  arrière  le  tubercule 
osseux  à l’aide  d’une  compression  graduelle  exercée  par  un  bandage 
approprié  et  ne  pratique  le  rapprochement  des  parties  molles  qu’a- 
près  avoir  ainsi  obtenu  une  réduction  suffisante.  Ce  procédé,  assez 
ingénieux  du  reste,  est  difficilement  applicable  et,  dans  beaucoup  de 
cas,  serait  absolument  insuffisant.  Peu  de  chirurgiens  l’ont  employé 
depuis  Desault.  Cependant,  il  pourrait  être  appliqué  avec  quelques 
chances  de  succès  dans  les  cas,  peu  communs  il  est  vrai,  où  le  tu- 
bercule osseux  est  peu  saillant  et]  supporté  par  un  pédicule  légère- 
ment mobile. 

Procédé  de  Gensoul.  — Il  consiste  à refouler  brusquement  les  os 
intermaxillaires  de  manière  à produire  une  fracture  de  la  cloison  nasale 
avec  laquelle  ils  se  continuent.  Dans  ce  but,  Gensoul  saisit  le  tubercule 
osseux  avec  une  forte  pince  et  le  ramène  violemment  dans  la  position 
verticale.  Ce  procédé  est  dangereux,  en  ce  sens  qu’on  n’est  pas  toujours 
maître  de  limiter  cette  fracture  au  pédicule,  que  l’on  peut  aussi  frac- 
turer la  cloison  des  fosses  nasales  ou  même  l’ethmoïde,  ce  qui  consti- 
tuerait pour  l’opéré  un  danger  très-sérieux.  C’est  pourquoi  ce  procédé 
n a presque  jamais  été  employé,  et  Gensoul  lui-môme  n’y  eut  recours 
qii  une  seule  fois.  Il  ne  nous  paraîtrait  indiqué  que  dans  un  seul  cas, 
qui  se  rencontre  bien  rarement,  celui  où  le  pédicule  qui  supporte  l’os 
incisif  est  très-étroit  et  très-fragile  (Courmont,  Thèse  de  Paris,  1H57). 

Procède  de  Plandin.  — lllandin,  pour  faciliter  le  retour  des  os  inter- 
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maxillaires  à leur  place,  sans  recourir  à une  opération  aussi  dange- 
reuse que  la  précédente,  propose  de  faire  préalablement  une  excision 
triangulaire  de  la  cloison  des  fosses  nasales  et  de  produire  ainsi  un 
vide  qui  rende  le  rapprochement  plus  facile.  Voici  comment  il  pro- 
cède : Avec  de  forts  ciseaux,  il  coupe  la  cloison  de  bas  en  haut  et 
d’avant  en  arrière,  puis  à quelques  millimètres  plus  profondément,  de 
bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant,  de  manière  à circonscrire  un  V à 
sommet  dirigé  en  haut;  cela  fait  il  reporte  en  arrière  le  tubercule 
médian  et  pratique  la  suture  labiale. 

Ce  procédé  n’est  pas  sans  inconvénients;  il  expose  d’abord  hune 
hémorrhagie  abondante  par  suite  de  la  division  de  l’artère  de  la 
cloison.  En  outre  le  tubercule  osseux  se  trouve  parfois  reporté  trop  en 
arrière;  enfin,  dans  quelques  cas,  il  conserve  une  mobilité  anormale  à 
laquelle  il  devient  très-difficile  de  remédier. 

Procédé  de  Debrou.  — Pour  éviter  ce  dernier  inconvénient,  Dcbrou 
eut  l’idée  d’aviver  les  deux  faces  latérales  du  tubercule  médian  et  les 
bords  correspondants  des  maxillaires  et  de  les  maintenir  en  contact. 
Mais  on  n’obtient  ainsi  que  des  adhérences  fibreuses  et  le  tubercule 
conserve  encore  en  grande  partie  sa  mobilité. 

Pi'océdé  de  Mirault  (d’Angers).  — Ce  chirurgien  a obtenu  les  meil- 
leurs résultats  par  la  résection  sous-périostée  du  vomer  et  la  suture  à 
cet  os  du  tubercule  médian.  Son  procédé  consiste  à aviver  longitudina- 
lement la  muqueuse  sur  les  trois  quarts  antérieurs  du  vomer,  à la  dé- 
tacher latéralement  sur  une  hauteur  de  3 millimètres,  puis  à faire  sur 
le  vomer  trois  sections,  deux  verticales  et  une  horizontale,  qui  laissent 
un  espace  carré  dans  lequel  est  placé  et  maintenu,  par  un  appareil 
contentif  spécial,  le  tubercule  osseux  préalablement  avivé. 

Tels  sont  les  procédés  basés  sur  le  refoulement  du  tubercule  osseux. 
Nous  allons  maintenant  faire  connaître  celui  qui  repose  sur  la  résection 
de  ce  tubercule. 

Procède  de  Franco.  — Ce  procédé,  qui  a été  également  préconisé  par 
Chopart,  Boyer,  Roux  et  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  consiste  à 
sectionner  et  à enlever  complètement  le  tubercule  inlermaxillaire  avec 
les  dents  ou  les  germes  dentaires  qu’il  renferme.  Le  lobule  charnu  est 
disséqué  et  détaché  des  os  incisifs  sous-jacents;  ceux-ci,  ainsi  isolés, 
sont  enlevés,  soit  avec  des  ciseaux,  soit  avec  de  fortes  pinces  ou  une 
scie,  suivant  l’âge  de  l’opéré.  Puis  les  parties  molles  sont  avivées  et 
rapprochées. 

Ce  procédé,  d’une  exécution  facile  et  rapide,  n’est  cependant  pas 
sans  inconvénients.  Il  expose  à des  hémorrhagies;  ensuite  la  lèvre, 
privée  de  soutien  en  arrière,  subit  parfois  une  dépression  disgra- 
cieuse. Enfin  les  maxillaires  supérieurs  tendant  â se  rapprocher  l’un 
de  l’autre,  il  en  résulte  que  l’arcade  dentaire  supérieure  ne  correspond 
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plus  exactement  à l’arcade  dentaire  inférieure,  ce  qui  devient  une 
cause  de  gêne  pour  la  mastication. 

Dupuytren,  pour  éviter  l’un  de  ces  inconvénients,  l’absence  de 
point  d’appui  de  la  lèvre  supérieure  en  arrière,  a modifié  le  procédé 
de  Franco  en  excisant  seulement  la  partie  antérieure  du  tubercule. 
Mais  cette  résection  partielle  paraît  exposer  encore  davantage  à l’hé- 
morrhagie. M.  Richet,  dans  le  but  de  prévenir  autant  que  possible 
cet  accident,  a apporté  au  procédé  de  Franco  une  autre  modifica- 
tion, qui  consiste  à détacher  le  tubercule  charnu  par  l’écrasement 
linéaire  à l’aide  d’un  fil  métallique  et  à réséquer  ou  à enlever  complè- 
tement le  tubercule  osseux  à l'aide  d’une  pince-écraseur  spéciale 
(Petiau,  Thèse  de  Paris,  1875).  Cette  pince,  destinée  à broyer  l’os 
en  restant  en  place  et  en  favorisant  ainsi  la  formation  des  caillots, 
se  compose  de  deux  plaques  triangulaires  à mors  saillants.  Ces  deux 
plaques  peuvent  être  rapprochées  l’une  de  l’autre  au  moyen  d’une 
vis  que  l’on  serre  graduellement.  Une  fois  la  pince  bien  appliquée, 
on  en  dévisse  la  tige  et  on  maintient  le  bout  au  dehors  de  la  bouche 
à l’aide  d’une  bande. 

Il  nous  resterait  à décrire  les  procédés  qui  doivent  être  employés 
dans  les  cas  où  le  bec-de-lièvre  est  compliqué  de  l’absence  de  la  pres- 
que totalité  de  la  lèvre  supérieure;  mais  la  description  de  ces  procédés 
sera  mieux  à sa  place  au  chapitre  consacré  à l’étude  de  la  restauration 
des  lèvres  ou  de  la  C heiloplastie  (voy.  ce  mot).  Il  en  sera  de  même  des 
procédés  qui  devront  être  employés  dans  les  cas  où  le  chirurgien  devra 
pratiquer  l’occlusion  du  palais  par  des  opérations  autoplastiques 
(voy.  Uranoplastie.  — Staphylorrophie). 

Une  question  importante  nous  reste  encore  à résoudre.  A quel  âge 
faut-il  opérer  le  bec-de-lièvre? 

Celte  question  n’est  pas  résolue  de  la  même  manière  par  tous  les 
chirurgiens  : les  uns,  avec  Ledran,  Heistei\  Buchs,  A.  et  P.  Dubois, 
veulent  que  l’on  opère  immédiatement  ou  peu  de  temps  après  la  nais- 
sance; d’autres,  â l’exemple  de  Boyer  et  surtout  de  Dupuytren,  à l’âge 
de  trois  mois.  Velpeau  adoptait  la  période  des  six  premiers  mois  de  la 
vie.  Dionis,  Boyer,  Sanson,  Garangeot,  les  auteurs  du  Compendium  de 
c/uVur^/e  préfèrent  l’âge  de  trois  à cinq  ans;  d’autres  opèrent  sans 
aucune  distinction  d’âge.  Enfin,  en  1856,  la  Société  de  chh'urgie  discuta 
longuement  cette  question;  après  de  nombreuses  divergences  entre 
les  opinions  qui  furent  émises  dans  cette  discussion,  la  majorité  des 
chirurgiens  se  prononça  pour  l’opération  hâtive  quand  le  bec-de-lièvre 
est  simple  et  pour  l’opération  â un  âge  plus  avancé  quand  il  est  com- 
plexe. 

On  a allégué  en  faveur  de  l’opération  pratiquée  immédiatement 
après  la  naissance  l’extrême  vascularité  des  tissus  et  leur  facile  adhé- 
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sion;  l’absence  de  crainte  de  la  part  de  l’enfant  et  la  cessation  de  ses 
cris  dès  que  l’opération  est  terminée;  la  facilité  et  le  peu  de  danger  de 
l’opération  ; la  faculté  de  laisser  l’enfant  quelques  jours  sans  teter; 
l’aspect  de  la  cicatrice,  qui  est  moins  apparente  que  si  l’on  opère  à 
un  âge  plus  avancé;  le  rapprochement  facile  des  os  après  l’opération, 
s’il  existe  une  division  de  l’arcade  dentaire  ou  de  la  voûte  palatine; 
l’avantage  que  retire  l’enfant  nouveau-né  de  cette  opération  sous  le 
■rapport  de  l’allaitement. 

Ces  raisons  ne  sont  pas  toutes  également  décisives.  Cependant  on 
peut  dire  d’une  manière  générale  que  l’opération  pratiquée  sur  les 
nouveau-nés  réussit  ordinairement  bien. 

Les  partisans  de  l’opération  à un  âge  plus  avancé  objectent  qu’en 
opérant  un  enfant  nouveau-né  on  ajoute  aux  chances  de  mort  dé;^jà 
nombreuses  dans  les  premiers  jours  de  la  vie;  que  l’on  opère  sur  des 
tissus  mous,  friables,  que  les  aiguilles  et  les  fils  coupent  aisément,  in- 
convénients qui  ne  se  rencontrent  plus  si  l’on  opère  à trois  mois,  six 
mois,  ou  dans  le  cours  de  la  première  année.  Velpeau  ajoutait  que 
■cette  diiïormité  de  la  lèvre,  gênant  la  prononciation,  nuit  au  dévelop- 
pement'de  l’intelligence,  ce  qui  explique  la  préférence  qu’il  accorde  à 
la  première  moitié  de  la  première  année.  Cependant  on  peut  faire 
valoir  à l’appui  du  choix  d’un  âge  plus  avancé,  de  trois  à cinq  ans  par 
exemple,  les  raisons  tirées  de  la  friabilité  des  tissus  dans  le  premier 
-âge,  et  l’opposer  à leur  extensibilité,  qui  devient  plus  tard  très-pro- 
noncée, ainsi  que  l’a  fait  remarquer  fort  justement  M.  Mirault.  Nous 
pensons  qu’il  n’est  point  possible  d’assigner  une  époque  qui  soit  pré- 
férable à toute  autre,  dans  tous  les  cas. 

Cette  époque  doit  varier  suivant  les  divers  cas  qui  se  présenteront. 

Si  le  bec-de-lièvre  est  simple  et  sans  complications,  on  peut  l’opérer 
à tout  âge,  et,  si  l’enfant  est  fort,  il  vaut  mieux,  suivant  nous,  l’opérer 
à la  naissance;  car  il  importe  de  guérir  le  plus  tôt  possible  une  diffor- 
mité qui  entrave  plus  ou  moins  l’exercice  de  fonctions  importantes. 
Par  contre,  il  faudrait  s’abstenir  si  l’enfant  était  faible  ou  atteint  de 
quelque  maladie  qui,  môme  sans  être  grave,  serait  de  nature  â nuire 
à l’opération,  comme  le  muguet,  une  angine,  le  coryza,  la  coque- 
luche, etc, 

Lorsque  le  bec-de-lièvre  est  compliqué,  si  la  complication  n’est  pas 
trop  importante,  si  la  division  palatine  n’olfre  pas  trop  d’écartement, 
si  l’os  intermaxillaire  ne  fait  pas  de  saillie  et  surtout  si  l’enfant  est  bien 
développé,  on  peut  encore  l’opérer  dans  les  trois  premiers  mois  de  la 
vie.  Mais  si  le  bec-de-lièvre  est  compliqué  de  saillie  de  l’os  intermaxil- 
laire, de  division  étendue  de  la  voûte  palatine,  il  vaut  mieux  différer 
l’opération;  car  celle-ci  présente  des  dillicultés  et  des  dangers.  Ce 
n’est  point  trop  de  faire  appel  à tout  ce  qui  peut  seconder  l’œuvre  du 
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chirurgien.  Ainsi  il  faut  choisir  une  époque  de  la  vie  où  les  forces  per- 
niellent  de  supporter  sans  danger  une  opération  qui  peut  être  labo- 
rieuse, un  ûge  où  les  chairs  présentent  un  degré  de  souplesse  en 
rapport  avec  le  vide  que  laissent  l’écartement  des  os  et  les  pertes  de 
substance  que  l’on  est  obligé  de  réparer,  où  les  tissus  offrent  assez  de 
densité  pour  résister  à l’action  des  épingles  qui  tendent  à les  diviser; 
en  un  mot,  il  faut  reporter  l’opération  au  delà  de  la  troisième  année. 


Tumeurs. 

Les  tumeurs  des  lèvres  qui  méritent  une  description  .spéciale  sont  les 
kystes,  les  tumeurs  érectiles  et  les  tumeurs  cancéreuses. 

Kystes.  — Ceux  qui  se  développent  du  côté  de  la  peau  sont  des 
kystes  sébacés;  ils  n’offrent  rien  de  particulier.  Pour  le  traitement, 
l’ablation  complète  de  la  tumeur  est  le  moyen  qui  permet  le  mieux 
d’obtenir  la  guérison  sans  dilformité. 

Les  kystes  qui  se  développent  du  côté  de  la  muqueuse,  dits  sows- 
muqueux,  sont  plus  fréquents  et  naissent  le  plus  souvent  à la  lèvre 
supérieure.  Ils  sont  formés  aux  dépens  des  glandules  labiales,  dont 
l’orifice  extérieur  est  rétréci  ou  oblitéré.  Ils  apparaissent  sous  la  forme 
d’une  ou  de  plusieurs  petites  tumeurs  dures,  lisses,  uniformes,  rem- 
plies d’un  liquide  visqueux;  leur  coloration  est  bleuâtre,  rarement  ils 
sont  transparents.  Ils  restent  longtemps  stationnaires,  mais  ils  peu- 
vent atteindre  le  volume  d’une  noisette  ou  môme  d’une  noix.  Ils 
peuvent  contracter  des  adhérences  avec  les  parties  profondes,  mais 
jamais  avec  la  muqueuse. 

Ils  n’offrent  aucune  gravité,  sont  toujours  indolents  et  n’ont  d’autre 
inconvénient,  quand  ils  atteignent  un  certain  volume,  que  de  consti- 
tuer une  diflbrmité  disgracieuse  ou  d’apporter  quelque  gêne  dans  la 
mastication  et  dans  la  parole. 

L’incision  simple  de  la  tumeur  et  l’évacuation  du  liquide  seraient 
insuffisantes  pour  amener  une  guérison  définitive.  Il  faut,  pour  éviter 
la  récidive,  l’enlever  complètement.  Il  suffit  pour  cela  de  pratiquer, 
sur  la  muqueuse  seule  de  la  lèvre,  une  incision  semi-circulaire,,  à con- 
vexité tournée  du  côté  opposé  au  bord  libre,  de  disséquer  cette  mu- 
queuse de  façon  à mettre  le  kyste  complètement  à nu,  de  saisir  celui-ci 
avec  une  pince  ou  une  érigne  et  de  le  détacher  dans  toute  son  étendue. 
Cela  fait  on  remet  en  place  le  petit  lambeau  et  on  le  fixe  par  quelques 
points  de  suture.  Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  volumineuse  et  où  elle 
adhère  aux  parties  profondes,  on  peut,  à ce  niveau,  faire  une  excision 
partielle  du  kyste  et  des  tissus  sous-jacents. 

lumeurs  érectiles.  — On  rencontre  souvent  aux  lèvres  des  tumeurs 
érectiles.  Il  est  môme  à remarquer  que  cette  région,  en  raison  sans 
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doulo  de  sa  grande  vascularité,  est  un  lieu  de  prédilection.  Contraire- 
ment à,  ce  que  nous  avons  observé,  les  auteurs  s’accordent  à admettre 
qu’elles  se  développent  de  préférence  dans  la  lèvre  supérieure.  Elles 
sont  Irès-souvent  congénitales.  Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  les  voir  se 
développer  dans  le  premier  ûge,  surtout  chez  les  enfants  du  sexe  fémi- 
nin; rarement  elles  débutent  chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard. 

On  y rencontre  toutes  les  variétés,  depuis  une  simple  tache  faisant  à 
peine  saillie  sous  la  muqueuse  jusqu’aux  tumeurs  érectiles  veineuses 
ou  arlérioso-veineuses  qui  envahissent  les  lèvres  en  totalité  et  s’éten- 
dent dans  les  régions  voisines.  Nous  en  avons  opéré  qui,  non-seu- 
lement distendaient  la  lèvre  inférieure  en  totalité,  au  point  de  la 
rejeter  sur  le  devant  du  menton,  mais  encore  se  prolongeaient 
dans  le  plancher  de  la  bouche  et  jusque  dans  ila  totalité  de  la  langue 
(voy.  lig,  lZj6).  Dans  un  autre  cas  il  s’agissait  d’une  tumeur  érectile 


• Fig.  146. 

Ttiniciir  (îi'ccinc  coiigénilulo  do  la  lèvre  iiiforiciiro  ; forme  veineuse.  (De  noire  collection  ) 

arlérioso-veineuse  ayant  pour  point  de  départ  la  lèvre  supérieure, 
qui  recouvrait  entièrement  par  son  volume  la  lèvre  inférieure  ets’éten- 
dait  môme  à la  joue  où  elle  formait  une  tumeur  considérable,  comme 
on  peut  le  voir  sur  la  figure  ci-contre  (voy.  fig.  147). 

A part  la  dilformilé  et  les  troubles  fonctionnels  spéciaux  qu’elles 
entraînent,  ces  tumeurs  offrent  les  mêmes  symptômes  que  dans  les 
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autres  régions  et  le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés.  Toutefois 
lorsque  la  tumeur  se  développe  rapidement,  ce  qui  s’observe  plus 
fréquemment  chez  l’enfant,  elles  sont  susceptibles  de  s’enflammer,  de 
s ulcérer  et  de  donner  lieu  a des  tumeurs  fongueuses  qui,  lorsque  la 
base  qui  les  supporte  est  encore  peu  étendue^  peuvent  simuler  les  tu- 


Fig.  147. 

Tuteur  ..cli.e  de  la  l.vre  ^ aUdr.oso-veineuse. 
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habituellerncnl  de  praliqucr  des  injections  de  perchlorure  de  fer,  h.  la 
condition  de  faire  l’hémostasie  préventive  avec  nos  pinces,  suivant  les 
principes  que  nos  leçons  posés  dans  notre  travail  sur  la  forcipres- 
sure  (1).  Ce  moyen,  d’ailleurs  inolfensif,  nous  a toujours  donné  des 
résultats  préférables  à l’ahlatiou,  à la  cautérisation  avec  le  galvano- 
cautère  ou  à la  ligature  des  vaisseaux  alférents. 

Tumeurs  cancéreuses.  — Le  cancer  se  rencontre  fréquemment  aux 
lèvres  : on  peut  dire  qu’il  y trouve  un  lieu  de  prédilection.  Certaines 
causes,  en  effet,  sans  parler  de  celles  qui  sont  communes  aux  autres 
régions,  peuvent  expliquer  cette  préférence;  telles  sont,  par  exemple, 
les  causes  d’irritation  locale;  telle  est  surtout  l’habitude  de  fumer  la 
pipe  courte,  que  tous  les  auteurs  mentionnent,  et  certaines  profes- 
sions, comme  celle  qui  consiste  à souiller  tous  les  jours  des  grains 
dans  le  bec  pour  engraisser  de  la  volaille;  telle  est  enfin  la  mal- 
propreté dont  M.  Fleury  (de  Clermont)  a pu  apprécier  l’importanca 
chez  les  montagnards  de  l’Auvergne.  On  a noté  la  fréquence  plus 
grande  du  cancer  de  la  lèvre  inférieure;  dans  un  relevé  fait  par 
M.  Heurtaux,  sur  70  cas,  63  se  trouvent  à la  lèvre  inférieure,  6 seule-  i 
ment  à la  lèvre  supérieure  et  un  seul  aux  commissures.  C’est  chez 
l’homme  et  surtout  entre  cinquante  et  soixante  ans  qu’il  présente  son 
maximum  de  fréquence. 

Au  point  de  vue  clinique  le  cancer  des  lèvres  se  présente  sous  forme 
à: encéphaloïde  ou  de  cancroïde,  la  première  rare,  la  seconde  au  con- 
traire très-fréquente.  Nous  n’insisterons  pas  longuement  sur  les  carac- 
tères anatomo-pathologiques  de  ces  deux  variétés  de  cancer,  dont  la 
description  rentre  dans  les  généralités  (voyez  tome  I,  p.  ti28).  Nous  , 
dirons  seulement  que  l’encéphaloïde  se  distingue, ‘à  la  coupe,  de  celui 
des  autres  régions  par  la  blancheur  et  la  dureté  de  son  tissu,  que  tantôt 
il  débute  sous  la  forme  d’un  petit  noyau  dur  qui  reste  isolé  plus  ou 
moins  longtemps  avant  de  contracter  des  adhérences  avec  la  peau  ou  ■ ■, 
la  muqueuse,  tandis  que  d’autres  fois,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare, 
il  envahit  d’emblée  l’une  des  lèvres  dans  sa  totalité. 

Le  cancroïde  apparaît  également,  au  début,  sous  des  aspects  diffé- 
rents : tantôt  ce  sont  de  petites  tumeurs  papillaires,  dures,  résistantes, 
comme  cornées  {papillomes  cornés),  ou  de  petites  tumeurs  variqueuses 
recouvertes  ou  non  de  cellules  épithéliales  desséchées  ; tantôt  c’est  une 
fissure  du  bord  labial  à bords  indurés  et  saillants,  qui  s’étend  de  plus 
en  plus  dans  l’épaisseur  de  la  lèvre.  Cette  forme,  de  toutes  la  plus  i , 
fréquente,  peut  exister  en  même  temps  que  les  précédentes  et  alors,  ^ 
en  même  temps  qu’une  petite  tumeur  formée  par  l’hypertrophie  de  | 
quelques  papilles,  on  voit  le  plus  ordinairement  au  point  d’union  de  i , 

(1)  Voyez  Deny  et  Excliaquct,  Üe  la  forcipressnre.  Paris,  1875 
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la  peau  et  de  la  muqueuse,  un  sillon  et  de  petites  bosselures  apparaitrc, 
des  croûtes  épidermiques  les  recouvrir,  et,  un  peu  plus  tard,  dans  une 
dernière  période,  le  tout  faire  place  à une  ulcération  presque  toujours 
irrégulière,  à bords  sinueux,  taillés  à pic,  à base  indurée,  surface 
fongueuse  grise  ou  rouge  brun,  ichoreuse  et  saignante.  Le  liquide, 
ainsi  mélangé,  contient  des  lamelles  épidermiques  et  des  matières 
grasses  et  sébacées  qui,  en  se  desséchant  à l’air,  forment  des  croûtes 
noirâtres,  épaisses  et  adhérentes. 

Suivant  que  le  cancroïde  s'étend  en  largeur  ou  en  profondeur,  qu’il 
détruit  les  tissus  en  les  creusant  ou  en  donnant  lieu  à des  végétations, 
on  a les  formes  rongeante  ou  végétante. 

L’encéphaloïde  se  distingue  du  cancroïde  noil-seulement  par  les 
caractères  anatomiques  dont  nous  avons  parlé,  mais  encore  par  sa 
coloration,  qui  est  d’un  rouge  plus  foncé,  par  la  ligne  plus  grande  de 
l’induration,  par  le  gonflement  des  veines  périphériques,  parla  rapi- 
dité avec  laquelle  il  augmente  de  volume,  envahit  les  tissus  voisins, 
produit  de  vives  douleurs  et  s’ulcère  en  donnant  lieu  à des  détritus 
organiques,  à des  lambeaux  gangrenés,  à des  hémorrhagies  parfois 
mortelles. 

Le  cancroïde  suit  une  marche  beaucoup  plus  lente  ; au  début,  il 
passerait  souvent  inaperçu  des  malades  s’il  n’était  le  siège  de  vives 
démangeaisons  qui  les  porte  à le  toucher,  à l’irriter,  à arracher  les 
croûtes  épidermiques  qui  se  reforment  rapidement,  et  ce  n’est  presque 
jamais  qu’à  la  période  d’ulcération,  alors  que  le  mal,  de  circonscrit  ou 
superficiel  qu’il  était,  s’étend,  en  revêtant  l’une  des  formes  dont  nous 
avons  parlé,  que  le  malade  vient  consulter  le  chirurgien.  C’est  alors 
seulement  que  le  mal  commence  à se  propager  avec  quelque  rapidité 
vers  la  lèvre  supérieure,  sur  la  joue,  sur  les  côtés  du  menton,  qu’il 
arrive  parfois  ainsi  jusqu’au  canal  dentaire  et  pénètre  par  cette  voie 
dans  l’épaisseur  du  maxillaire  inférieur. 

A cette  période  avancée  de  la  maladie,  la  lèvre  tout  entière  repré- 
sente une  masse  empâtée,  diffuse  et  saignante;  les  muqueuses  labiale 
etgingivale,  contractant  entre  elles  des  adhérences,  entraînent  une  gêne 
notable  de  la  parole  et  de  la  mastication  ; la  salive,  ne  pouvant  plus 
passer  dans  la  bouche,  s’écoule  d’autant  plus  abondamment  sur  la  poi- 
trine du  malade  que  sa  sécrétion  est  exagérée;  la  peau  de  la 
lèvre  et  du  menton,  continuellement  irritée  par  ce  liquide,  est  ronge, 
ulcérée  et  présente  souvent  par  places  des  orifices  fisluleux 
par  où  s’échappent  des  masses  végétantes , molles  et  saignantes. 
Enfin  il  n’est  pas  rare,  une  fois  les  os  atteints,  mis  à nu  et  cariés,  de 
voir  le  cancer  envahir  la  langue,  le  plancher  de  la  bouche,  le  voile  du 
palais,  etc. 

La  maladie  ne  se  borne  pas  à ces  désordres  locaux  : Eu  ctfet,  à une 
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époque  plus  ou  moins  avancée,  suivant  la  marche  plus  ou  moins  rapide 
de  l’airection,  survient  l’infection  ganglionnaire  (50  fois  sur  100).  Les 
ganglions  situés  derrière  Langle  de  la  mâchoire,  auxquels  se  rendent 
les  lymphatiques  des  lèvres,  comme  nous  l’avons  montré  sur  la  fi- 
gure 127  du  tome  III,  sont  les  premiers  atteints;  puis  on  voit  se  former 
successivement  des  chapelets  sur  les  côtés  du  cou,  jusque  dans  le  . 
creux  sus-claviculaire.  C’est  le  ganglion  le  plus  voisin  du  cancroïde 
qui  est  le  plus  volumineux. 

Les  ganglions  ainsi  envahis  forment  d’ahord  de  petites  tumeurs  ré- 
gulièrement arrondies,  mobiles,  fermes  au  loucher,  ne  faisant  pas 
saillie  sous  la  peau,  qui  garde  sa  coloration  normale  à ce  niveau;  peu 
à peu  ces  tumeurs  augmentent  de  volume,  soulèvent  les  téguments 
auxquels  elles  deviennent  adhérentes,  et  finissent  par  s’enflammer; 
elles  sont  alors  le  siège  de  douleurs  vives,  se  confondent  entre  elles,  ; 
perdent  leur  mobilité,  deviennent  molles  et  fluctuantes,  s’ouvrent  i 
et  se  vident  pour  laisser  à leur  place  une  ulcération  qui  présente  elle- 
même  tous  les  caractères  du  cancroïde. 

Enfin,  à la  suite  de  cette  infection  ganglionnaire  survient  la  ca- 
chexie cancéreuse  avec  son  cortège  de  symptômes  habituels  et  sa  ter- 
minaison fatale.  Il  est  très-rare  de  trouver  à l’autopsie,  dans  les  vis- 
cères, des  tumeurs  épithéliales  secondaires. 

Il  est  habituellement  facile,  môme  au  début,  surtout  chez  les  fu- 
meurs, de  diagnostiquer  le  cancer  des  lèvres.  Cependant,  dans  la  forme 
primitivement  ulcéreuse,  on  peut  croire  à un  chancre  induré  ou  à un 
ulcère  scrofuleux.  Nous  verrons  plus  loin  quels  sont  les  caractères  qui 
permettent  de  les  différencier. 

A une  période  plus  avancée  le  diagnostic  présente  encore  moins 
de  difficultés.  Certaines  ulcérations  tertiaires  de  la  syphilis  peu- 
vent néanmoins  offrir  quelque  analogie  avec  l’ulcération  cancroi- 
dale;  nous  verrons,  en  parlant  des  ulcérations  syphilitiques,  à l’aide 
rie  quels  signes  on  peut  les  distinguer. 

Le  pronostic  est  toujours  très-grave,  lors  même  qu’au  lieu  de  revêtir  la 
forme  encéphaloïde,  qui  est  si  redoutable,  le  cancer  est  limité  et  revêt 
les  aspects  divers  du  cancroïde  au  début.  Môme  dans  ces  cas,  il  n’est 
pas  rare,  après  que  le  chirurgien  a opéré  largement  et  qu’il  n’y  a pas 
encore  de  ganglions,  de  voir  une  récidive  fâcheuse  apparaître  sur 
un  point  de  la  lèvre  plus  ou  moins  rappproché  ou  même  dans  les  gan- 
glions, quelques  mois  ou  quelques  années  après  l’intervention  chirur- 
gicale. C’est  surtout  lorsque  le  cancroïde  se  développe  chez  les  fumeurs 
atteints  de  psoriasis  de  cette  cavité  qu’il  paraît  trouver  un  terrain 
éminemment  favorable  pour  la  récidive. 

On  a bien  cité  quelques  rares  exemples  de  guérison  par  gangrène 
spontanée  des  parties  atteintes  par  le  cancroïde;  mais  il  ne  faut  pas 


MALADIES  DES  LÈVRES.  509 

compter  sur  ces  faits  exceptionnels  et  qui  souvent  ne  servent  qu’à 
attester  une  erreur  de  diagnostic. 

Traitement.  — Les  moyens  médicaux  échouent  là  comme  ailleurs; 
il  n’y  faut  donc  pas  songer.  Les  caustiques  légers,  tels  que  le  chlo- 
rate de  potasse,  ne  sont  applicables  qu’au  début,  alors  que  le  mal  est 
encore  superficiel  et  très-limité.  Il  en  est  de  même  des  caustiques 
plus  puissants,  tels  que  la  pâte  de  Vienne,  la  pâte  de  Canquoin,  etc., 
qui  peuvent  cependant  rendre  des  services  dans  des  cas  analogues  chez 
des  malades  pusillanimes. 

L’ablation  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  depuis  l’excision  simple 
jusqu’à  l’excision  avec  débridement  ou  avec  anaplastie,  est,  de  toutes 
les  méthodes,  celle  qui  permet  le  mieux  d’enlever  le  mal  largement, 
comme  il  convient,  sans  laisser  de  difformités  appréciables. 

Quel  que  soit  le  procédé  auquel  nous  ayons  recours  nous  appliquons 
toujours,  de  chaque  côté  du  mal  avant  d’opérer,  une  pince  hémo- 
statique qui  saisit  la  lèvre  dans  presque  toute  sa  hauteur  et  permet 
d’obtenir  l’hémostasie  préventive  suivant  les  principes  que  nous  avons 
établis. 

Ceci  fait,  nous  avons  recours,  suivant  les  cas,  soit  à l’excision  sim- 
ple, soit  à l’excision  en  V,  soit  à l’excision  cunéiforme,  soit  enfin  à 
j l’excision  quadrilatère. 

; L’excision  simple  ou  en  demi-lune  se  fait  de  la  façon  suivante  : La  tu- 
i meur  est  saisie  entre  les  doigts  ou  entre  les  mors  d’une  pince  de 
Museux,  puis  une  incision  curviligne,  à concavité  tournée  vers  le  bord 
libre  et  dont  les  deux  extrémités  rejoignent  ce  bord  de  chaque  côté, 
est  pratiquée  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux,  au  delà  des 
limites  du  mal.  Ce  procédé  ne  doit  être  employé  que  dans  les  cas  où 
le  cancer  ne  présente  pas  une  trop  grande  étendue,  sans  quoi  on  s’ex- 
' poserait  à produire  une  perte  de  substance  beaucoup  trop  considé- 
rable et  qui  entraînerait  une  gêne  notable  dans  la  mastication  et  la 
parole. 

L'excision  en  V se  fait  de  la  même  manière,  avec  cette  différence 
qu’au  lieu  d’une  seule  incision  curviligne  on  pratique  deux  incisions 
obliques  partant  du  bord  libre  et  allant  se  réunir  au-dessus  de  la  partie 
malade  s’il  s’agit  de  la  lèvre  supérieure,  au-dessous  s’il  s’agit  de  la  lèvre 
inférieure,  de  façon  à former  un  V qui  circonscrit  toute  cette  partie. 
V Les  deux  bords  de  la  plaie  sont  ensuite  rapprochés  et  réunis  par  quel- 
> ques  points  de  suture.  Ce  procédé  est  également  applicable  aux  cas 
où  le  mal  ne  présente  pas  une  trop  grande  étendue  et  peut  être  com- 
pris  en  totalité  dans  le  triangle  formé  par  les  deux  incisions. 

U L excision  cunéiforme  consiste  à pratiquer  deux  incisions  horizontales 
- 1 parallèlement  au  bord  libre  de  la  lèvre,  l’une  pour  disséquer  la  peau, 

• 1 autre  pour  disséquer  la  muqueuse;  on  taille  ensuite  dans  l’épaisseur 
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des  tissus  une  sorte  de  coin  comprenant  toute  la  partie  malade,  et  on 
réunit  la  muqueuse  à,  la  peau.  Ce  procédé  ne  peut  être  pratiqué  que 
dans  les  cas  rares  où  le  cancer  est  limité  au  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  n’apparaît  encore  ni  du  côté  de  la  peau,  ni  du  côté  de  la 
muqueuse. 

Enfin  V excision  quadrilatère  con%\%lc.  à circonscrire  le  cancer  par  trois 
incisions,  deux  verticales  et  une  horizontale  parallèle  au  bord  libre. 
C’est  à ce  procédé  qu’il  faut  avoir  recours  dans  les  cas  où  le  cancer 
présente  une  grande  étendue  en  largeur  et  en  hauteur.  11  en  résulte 
une  perte  de  substance  considérable,  à laquelle  il  faut  ensuite  remé- 
dier par  la  Cheiloplastie  (voyez  ce  mot). 

Nous  verrons  plus  loin  quelle  est  la  conduite  à tenir  dans  le  cas  où 
l’affection  a envahi  les  parties  voisines  de  la  lèvre,  telles  que  la  langue, 
le  voile  du  palais,  les  maxillaires,  etc...  (voyez  Cancer  de  la  langue,  du 
voile  du  palais,  etc.). 


incérations. 

Indépendamment  des  ulcérations  cancroïdales  que  nous  venons 
d’étudier,  il  est  bon  de  dire  quelques  mots  des  ulcérations sfmp/ei;,scro- 
fuleuses  ou  syphilitiques. 

Les  ulcéi'ations  simples  s’observent,  chez  des  sujets  jeunes,  à la  suite 
de  l’une  de  ces  éruptions  si  fréquentes  aux  lèvres,  ou  bien  elles  sur- 
viennent spontanément  sous  l’influence  du  froid. 

Dans  le  premier  cas,  elles  sont  superficielles,  n’offrent  pas  d’indura- 
tion à leur  base,  demeurent  circonscrites  et  n’ont  aucune  tendance  h 
s’étendre  ni  en  largeur  ni  en  profondeur  ; mais  elles  sont  très-rebelles 
et  résistent  pendant  longtemps  à tout  traitement.  Dans  le  second  cas, 
elles  s observent  surtout  à la  lèvre  inférieure;  elles  revêtent  la  forme 
d’une  fissure  le  plus  souvent  superficielle,  quelquefois  assez  profonde, 
très-douloureuse,  saignant  facilement  et  également  très-rebelle. 

Le  traitement  consiste  dans  l’application  de  pansements  émollients, 
au  début,  excitants  un  peu  plus  tard  ou  môme  en  de  légères  cautéri- 
sations. 

Les  ulcéi'ations  scrofuleuses  offrent  habituellement  aux  lèvres  les  ca- 
ractères du  lupus  que  nous  avons  décrit  plus  haut  (voyez  Affections  du 
nez,i-  III,  P-  Ea  lèvre  est  hyperirophiéc,  rouge,  dure,  renversée 

en  dehors;  puis  on  voit  apparaître  une  ulcération  plus  ou  moins  éten- 
due en  largeur  et  en  profondeur. 

L’ulcère  scrofuleux  ne  saurait  être  confondu  avec  une  ulcération 
cancroïdale.  Il  en  diffère,  en  effet,  en  ce  qu’il  se  montre  habituelle- 
ment chez  de  jeunes  sujets,  qu’il  siège  de  préférence  à la  lèvre  supé- 
rieure, qu’il  est  superficiel  et  sans  noyau  d’induration. 
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Ces  ulcérations  scrofuleuses  paraissent  plus  rebelles  encore  que  les 
précédentes,  mais  cependant  elles  disparaissent  avec  l’âge  et  sous  Tin- 
fluence  d’un  traitement  tonique  approprié,  en  particulier  de  Tliuile  de 
foie  de  morue,  du  fer,  de  Tiode  à l’intérieur,  et,  localement,  de  la  cau- 
térisation profonde  avec  la  pâte  de  Vienne  ou  le  chlorure  de  zinc. 

Les  ulcérations  syphilitiques  sont  primitives,  secondaires  ou  ter- 
tiaires. 

L’ulcération  primitive,  ou  chancre  labial,  se  rencontre  sur  Tune  ou 
l’autre  lèvre,  habituellementsurle  bord  libre,  très-rarement  aux  com- 
missures. Elle  résulte  de  l’application  immédiate  du  virus  syphilitique, 
soit  par  suite  du  contact  direct  de  l’organe  infecté,  soit  par  suite  du 
contact  d’un  verre,  d’une  pipe,  du  doigt  lui-même  ou  de  tout  autre 
corps  accidentellement  chargé  de  virus. 

Nous  ne  rappellerons  pas  ici  les  caractères  du  chancre  qui  sont,  aux 
lèvre.s,  les  mêmes  que  dans  les  autres  régions  et  que  nous  décrirons 
d’ailleurs  dans  tous  leurs  détails  en  parlant  de  la  syphilis.  Nous  dirons 
seulement  qu’il  est  habituellement  infectant  et  induré  et  qu’il  se  dis- 
tingue du  cancroïde  par  son  début  brusque  et  par  la  rapidité  avec  la- 
quelle se  développent  les  manifestations  sur  la  peau  des  autres  régions. 
; et  les  ganglions  sous-maxillaires 

Les  plaques  muqueuses  ulcérées  et  les  ulcérations  de  la  période  secon- 
daire n’empruntent  également  aucun  caractère  particulier  à la  région. 

Les  ulcérations  tertiaires  ou  consécutives  aux  gommes  ramollies  sont 
rares.  Elles  pourraient  être  confondues  avec  certaines  ulcérations  can- 
' croïdales  à une  période  avancée;  mais,  sans  parler  des  antécédents, 
elles  s’en  distinguent  par  l’aspect  violacé,  lie  de  vin,  œdémateux  de  leur 
base,  par  la  teinte  grisâtre  de  leur  surface,  par  l’aspect  des  bords,  qui 
sont  taillés  à pic;  enfin  l’efficacité  du  traitement  par  Tiodure  de  potas- 
sium lèverait  tous  les  doutes,  s’il  pouvait  en  rester.  (Voy.  Clinique  de 
l'hôpital  Saint- Louis,  t.  I.) 


Cheiloplastie. 

On  donne  le  nom  de  cheiloplastie  â la  restauration  d’une  portion 
plus  ou  moins  étendue  des  lèvres  ou  de  leurs  commissures.  Cette  opé- 
ration sert  à (aire  disparaître  toutes  les  pertes  de  substance  qui  sont 
la  conséquence  d’une  affection  spontanée,  comme  le  lupus,  ou  d’un 
traumatisme,  comme  on  l’observe  à la  suite  d’une  brûlure  ou  d’une 
operation  chirurgicale.  Aucun  organe  ne  se  prête  mieux  que  les  lèvres 
t à ce  genre  de  réparation.  Libres,  minces  et  extensibles,  elles  peuvent 
• etre  aisément  réparées  avec  les  téguments  voisins.  Les  différents  pro- 
cédés de  cheiloplastie  se  rapportent  aux  méthodes  générales  que  nous 
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avons  fait  connaître  en  parlant  de  l’autoplaslie  (voy.  tome  III,  p.  693). 
Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  méthode  française  ou  par 
ijlissement  doit  être  préférée  ici  aux  méthodes  indienne  et  italienne. 

Nous  étudierons  successivement  la  restauration  de  la  lèvre  inférieure 
et  celle  de  la  lèvre  supérieure. 

P Restauration  de  la  lèvre  inférieure.  — Lorsque  la  lèvre  infé- 
l'ieure  a subi  une  perte  de  substance  telle,  qu’il  est  impossible  d’en 
rapprocher  et  d’en  réunir  les  bords,  il  faut,  pour  la  combler,  disséquer 
et  mobiliser  les  parties  molles  voisines.  Voici  les  principaux  procédés 
mis  en  usage  en  pareil  cas; 

Procédé  de  Celse  ou  procédé  primitif. — 11  consiste  à faire  sur  la  peau, 


à une  certaine  distance  de  la  perte  de  substance,  une'incision  en  forme 
de  croissant  ou  deux  incisions  en  formedeV  à sommet  inférieur,  ayant 

pour  but  de  relâcher  les  parties 
et  de  rendre  leur  glissement  plus 
facile  (voy.  fig.  148). 

Procédé  de  C Impart.  — Pour 
restaurer  la  lèvre  et  une  portion 
du  menton , on  comprend  la 
perte  de  substance  entre  deux 
incisions  verticales  qu’on  pro- 
longe au-dessous  de  la  mâchoire 
et  quelquefois  même  jusqu’à 
l’os  hyoïde,  selon  l’étendue  de  la 
perte  de  substance  à réparer;  il 

Fig.  Ii9.  — Procédé  de  Chopari.  en  résulte  un  lambeau  quadran 

gulaire  qu’on  détache  de  l’os  de 

haut  en  bas;  une  fois  celle  dissection  achevée,  s’il  y a des  tissus 
désorganisés,  on  les  retranche  carrément:  on  fait  ensuite  remonter 
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le  lambeau  jusqu’au  niveau  des  portions  restantes  de  la  lèvre  et 
des  commissures  labiales,  puis  on  réunit  par  la  suture  (voy.  fig.  lZi9). 

Procédé  de  Roux.  — Ce  procédé  difi'ère  du  précédent  en  ce  que  les 
parties  altérées  sont  enlevées  d’abord  à l’aide  d’une  incision  demi- 
lunaire  à concavité  supérieure  et  qu'on  procède  consécutivement  à la 
dissection  des  téguments  qui  recouvrent  le  maxillaire  inférieur  et  les 
os  de  la  région  sus-hyoïdienne.  On  obtient  alors  un  lambeau  en  forme 
de  tablier  qu’on  relève  jusqu’à  la  hauteur  des  commissures  et  que  l’on 
fixe  comme  dans  le  cas  précédent. 

Procédé  de  Lisfranc  et  Morgan.  — Le  chirurgien  retranche  la  partie 
altérée  à l’aide  d’une  incision  courbe:  une  incision  verticale  et  mé- 


diane divise  ensuite  les  téguments,  à partir  du  milieu  de  l’incision 
courbe,  et  descend  plus  ou  moins  bas,  suivant  l’étendue  de  la  perte 
de  substance  qu  il  s’agit  de  réparer.  On  obtient  alors  deux  lam- 
beaux qu  on  dissèque  séparément,  qu’on  relève  et  qu’on  suture  comme 
précédemment  (voy.  fig.  150). 


Procédé  de  Berg.  — Ce  chirurgien,  pour  faciliter  le  déplacement  du 
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lambeau  qui  résulte  de  l’incision  de  Lisfranc,  l'ail  sur  le  cou  une  inci- 
sion parallèle  (voy.  fig.  151). 

Procédé  de  Serre.  — Les  procédés  que  nous  venons  de  décrire  ont  le 
grave  inconvénienl  de  constituer  une  lèvre  dont  le  bord  libre  n’a  pas 
de  membrane  muqueuse,  et  qui  ne  s’oppose  qu’imparfaitement  à 
l’écoulement  presque  continuel  de  la  salive,  par  suite  de  l’introversion 
du  lambeau  qui  vient  s’appliquer  sur  l’os  maxillaire.  Pour  remédier  à, 
cet  inconvénient  et  pour  donner  à la  lèvre  un  bord  rosé,  lisse  comme 
la  muqueuse  qui  le  recouvre  à l’étal  normal,  Serre  a soin  de  con- 
server cette  muqueuse  elle-même.  Ainsi,  dans  un  cas  où  toute  l’éten- 
due de  la  lèvre  inférieure  était  occupée  par  un  cancer  ulcéré  qui  avait 
cependant  respecté  la  muqueuse,  ce  chirurgien  pratiqua  l’opération 
d’après  le  procédé  de  Cliopart,  mais  en  respectant  celle  membrane 
qu’il  chercha  à isoler  avec  le  bistouri,  de  manière  à la  réunir  ensuite 
au  bord  libre  du  lambeau,  comme  une  bordure,  à l’aide  de  quelques 
points  de  suture  entrecoupés.  Mais  cette  opération  ne  convient  que 
dans  un  nombre  de  cas  limité. 

Procédé  de  Sijme.  — La  partie  malade  est  circonscrite  entre  deux 
incisions  partant  des  commissures  de  la  bouche  et  venant  se  réunir 
en  forme  de  V sur  la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessous  du  sillon  mento- 
labial.  Ces  incisions  sont  ensuite  prolongées  vers  le  bord  inférieur  de  la 
mâchoire,  à la  manière  d’un  X,  et  de  chacune  des  extrémités  infé- 
rieures de  cetX  on  '/ait  partir  une  incision  horizontale  d’une  longueur 
de  3 centimètres;  on  obtient  ainsi  deux  lambeaux  latéraux,  quadri- 
latères, que  l’on  détache,  par  dissection,  du  périoste  sous-jacent  qu’on 
relève  de  bas  en  haut  et  que  l’on  réunit  par  la  suture  sur  la  ligne  mé- 
diane (voy.  fig.  152).  Ce  procédé,  auquel  nous  avons  eu  recours  dans 


beaucoup  de  cas,  offre  sur  les  précédents  ce  grand  avantage  que, 
grâce  à la  conservation  des  téguments  qui  recouvrent  la  partie  infé- 
rieure du  menton,  les  lambeaux  ne  tendent  pas  ù descendre  plus 
lard  sur  la  ligne  médiane,  du  côté  du  cou. 
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Procédé  de  Diefjenhach. — Les  parties  malades  étant  enlevées  à l’aide 
d’une  incision  en  V,  on  lait  deux  incisions  prolongeant  les  angles  de 
la  bouche  vers  les  masséters;  de  l’extrémité  externe  de  ces  incisions 
pari,  de  chaque  côté,  une  incision  verticale  qui  descend  vers  la  base 
de  l’os  maxillaire  (voy.  fig.  153).  Les  lambeaux  ainsi  formés  sont  dis- 
séqués et  détachés  du  périoste,  puis  rap- 
prochés sur  la  ligne  médiane  et  bordés 
par  la  muqueuse.  Mais  ce  qui  surtout 
caractérise  ce  procédé , c’est,  d’une 
part,  l’ourlet  ou  l’inflexion  de  la  mu- 
queuse et,  d’autre  part,  l’intégrité  du 
lambeau  au  niveau  de  son  bord  infé" 
rieur,  ce  qui  permet  de  ménager  l’artère 
faciale,  contrairement  à ce  qui  a lieu 
dans  les  autres  procédés. 

Procédé  de  Malgaigne.  — Toutes  les 
parties  dégénérées  sont  d’abord  enlevées 
soit  à l’aide  d’une  incision  en  V,  soit 
à l’aide  d’incisions  verticales. 

Dans  le  premier  cas,  on  obtient  une  perle  de  substance  triangulaire; 
il  convient  alors  de  prolonger  les  angles  delà  bouche,  de  chaque  côté, 
par  une  incision  transversale  et  de  disséquer  de  façon  à obtenir  deux 
lambeaux  triangulaires.  On  en  réunit  les  bouts  verticaux  sur  la  ligne 


Fig.  133.  — Procédé  de 
Dieffenbach. 


Fig.  154.  — Procédé  de  Malgaigne. 


médiane  à l’aide  de  points  de  suture;  quant  au  bord  supérieur,  tout 
ce  qui  dépasse  l’étendue  que  l’on  veut  donner  à la  lèvre  est  également 
réuni  à l’autre  bord  de  l’incision  horizontale  (voy.  fig.  15è). 

Dans  le  second  cas,  la  perte  de  substance  est  quadrilatère;  il  faut 
donc  ajouter  aux  deux  incisions  qui  prolongent  la  commissure  deux 
incisions  parallèles  qui  longent  les  bases  de  la  mâchoire;  on  peut  éga- 
lement détacher  par  dissection  deux  lambeaux  latéraux  quadrilatères, 
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qu  on  réunit  l’un  à l’autre  sur  la  ligne  médiane  et  aux  autres  incisions 
dans  toute  l’étendue  nécessaire  (voy.  fig.  155). 


Procédé  de  Teale.  — Ce  chirurgien  pratique  deux  incisions  verticales 
parallèles,  de  l’extrémité  desquelles  il  fait  partir  deux  incisions  obli- 
ques, et  réunit  sur  la  ligne  médiane  les  deux  lambeaux  ainsi  obtenus 
(voy.  fig.  156). 


Fig.  156.  — Procédé  de  Teale. 

2"  Restauration  de  la  lèvre  supérieure.  — En  parlant  du  bec-de- 
lièvre,  nous  avons  déjà  indiqué  quelques-uns  des  procédés  de  cheilo- 
plastie  qui  ont  été  mis  en  usage.  En  outre,  plusieurs  des  procédés 
indiqués  pour  la  restauration  de  la  lèvre  inférieure  sont  également 
applicables  à celle  de  la  lèvre  supérieure;  nous  ne  décrirons  donc  ici 
que  ceux  qui  doivent  être  spécialement  réservés  pour  cette  der- 
nière. 

Procédé  de  Bérard.  — Lorsque  la  lèvre  supérieure  a subi  une  perle 
de  substance  telle,  que  ses  bords  sont  Irop  écartés  pour  pouvoir  être 
alfrontés  et  réunis,  Rérard  fuit  partir  de  l’extrémité  supérieure  de  la 
plaie,  de  chaque  côté,  une  incision  transversale  se  dirigeant  vers  le 
masséter  ; de  la  commissure  labiale  correspondante  il  mène  une  se- 
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conde  incision  parallèle  la  première,  il  obtient  ainsi  deux  lambeaux 
mobiles  qui  peuvent  être  rapprochés  et  réunis. 

Procédé  de  Teale.  — Ce  chirurgien,  lorsque  la  lèvre  supérieure  a élc 
détruite,  de  telle  façon  qu'elle  ne  représente  plus  qu’une  bande  étroite, 
l’incise  verticalement  de  la  sous-cloison  du  nez  au  bord  libre,  puis,  de 
l'extrémité  supérieure  de  cette  incision,  en  fait  partir  une,  de  chaque 
côté,  légèrement  oblique  et  se  dirigeant  vers  les  joues.  Il  obtient  ainsi 
deux  lambeaux  triangulaires  qu’il  dissèque  et  réunit  sur  la  ligne  mé- 
diane par  leur  bord  supérieur  sanglant.  I.e  bord  libre  se  trouve  ainsi 
abaissé  et  la  hauteur  de  la  lèvre  augmentée. 

Procédé  de  Dieffcnbach.  — Il  consiste  à pratiquer,  de  chaque  côté 
des  ailes  du  nez,  une  incision  en  S qui  permet  de  détacher  à droite  et 
î\  gauche  un  lambeau  qui  est  réuni,  sur  la  ligne  médiane,  à celui  du 
côté  opposé.  Ce  procédé  offre  surtout  des  avantages  dans  les  cas  où 
la  lèvre,  presque  totalement  détruite,  présente  des  adhérences  cicatri- 
cielles au  maxillaire  supérieur. 

Procédé  de  Sédillot. — 'Ce  procédé  appartient  à la  méthode  indienne. 
Il  est  surtout  applicable  dans  les  cas  de  destruction  complète  de  la 
lèvre  supérieure.  Voici  en  quoi  il  consiste  : le  chirurgien  taille  en  de- 
hors de  chaque  commissure  un  lambeau  quadrilatère  doublé  de 
m.uqueuse,  assez  long  et  assez  large  pour  former  la  lèvre  supérieure; 
chacun  de  ces  lambeaux  est  obtenu  à l’aide  de  trois  incisions,  dont 
deux  verticales  pratiquées  parallèlement  sur  la  joue  et  le  menton, 
plus  ou  moins  longues  suivant  l’étendue  de  la  perle  de  substance  à 
réparer,  mais  la  plus  rapprochée  du  nez  se  prolongeant  toujours  plus 


Fig.  157.  — Procédé  de  Sédillot  pour  la  lèvre  supérieure. 


haut  sur  la  joue  que  l’autre,  et  une  horizontale  pratiquée  sur  le  menton 
au  niveau  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur.  Ces  lam- 
beaux, qui  ne  sont  pi  us  adhérents  que  par  leur  bord  supérieur,  oblique 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  sont  disséqués,  détachés  et 
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renversés  de  bas  en  haut  et  de  dehors  pu  dedans,  de  telle  façon  que 
leurs  bords  inferieurs  soieiitaffrontéssurlaligne  médiane.  Leurs  bords 
internes  devenus  supérieurs  sont  fixés  au-dessous  du  nez,  aux  bords 
de  la  perle  de  substance  elle-même  ; les  bords  externes  devenus  infé- 
rieurs forment  le  bord  libre  qui  sè  trouve  ainsi  doublé  de  muqueuse 
(voy.  fi  g.  157). 

Le  même  procédé  peut  être  appliqué  pour  la  réparation  de  la  lèvre 
inférieure  ; les  incisions  sont  alors  pratiquées  comme  le  représente  la 
figure  ci-contre  (voy.  fig.  158). 


Tels  sont  les  principaux  procédés  auxquels  on  peut  avoir  recours 
dans  les  cas  de  perle  de  substance  ou  de  destruction  complète  de  l’ime 
des  deux  lèvres.  Il  est  inutile  d\ijouter  que  le  choix  de  ces  procédés 
doit  varier  suivant  l’étendue,  le  siège  et  la  disposition  de  la  perte  de 
substance.  On  ne  peut,  en  pareil  cas,  poser  de  règles  précises,  et  c’est 
au  chirurgien  à combiner  l’opération  suivant  les  indications  qu’il 
pourra  saisir. 

C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  où  nous  avons  dû  enlever  complètement 
la  lèvre  supérieure  atteinte  d’une  tumeur  cancéreuse  déjà  profondé- 
ment ulcérée,  nous  avons  employé  le  procédé  suivant: 

Une  incision,  partant  de  chaque  commissure,  coupe  de  chaque  côté 
la  joue  transversalement,  sur  une  longueur  de  4 à 5 centimètres.  Ces 
incisions  transversales  sont  dirigées  un  peu  en  bas.  Au-dessus  d’elles, 
les  joues  devenues  mobiles  peuvent  être  rapprochées  au-dessous  du 
nez,  jusqu’à  la  ligne  médiane,  mais  non  sans  résistance.  Pour  combat- 
tre cette  résistance,  nous  pratiquons  au-dessous  des  narines,  de  de- 
dans en  dehors  de  la  plaie,  à travers  les  joues,  sur  une  longueur  de 
3 centimètres  environ,  des  incisions  transversales  parallèles  aux  précé- 
dentes. 11  résulte  de  ces  débridements  un  double  lambeau  représen- 
tant, de  chaque  côté,  une  étoffe  suffisante  pour  reconstituer  la  lèvre 
supérieure.  Ces  deux  lambeaux  furent  rapprochés  sur  la  ligne  médiane 


Fig,  158.  — Procédé  de  Sédillot  pour  la  lèvre  inférieure, 
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et  suturés  à la  partie  inférieure,  entre  eux,  avec  trois  épingles  et,  à la 
partie  supérieure,  au  pourtour  des  narines  et  en  dehors  des  ailes  du 
nez,  avec  quatre  ou  cinq  fils  métalliques. 

Une  fois  la  lèvre  supérieure  ainsi  reconstituée  et  les  plaies  trans- 
versales supérieures  ainsi  fermées,  il  restait  à fermer  les  plaies 
transversales  inférieures,  tout  en  agrandissant  la  bouche.  C’est  dans 
ce  but  que  les  extrémités  de  la  lèvre  supérieure  qui  s’étaient  trouvées 
détachées  furent  réunies  à une  certaine  distance  de  la  commissure 
et  que  la  partie  externe  de  la  plaie  fut  adossée  à elle-même,  le  tout  à 
l’aide  de  sutures  à anses  métalliques. 

L’opération  a pu  être  faite  sans  perte  de  sang,  grâce  à l’emploi  des 
pinces  hémostatiques. 

ARTICLE  II. 

AFFECTIONS  DES  JOUES. 

Les  affections  qu’on  observe  aux  joues  sont  des  flaies  et  des  brû-' 
liü'ei!,  des  inflammations  et  des  tumeurs. 

' Plaies.  — Brûlures. 


Les  plaies  simples  par  instruments  piquants  ou  tranchants,  de  même 
que  les  brûlures,  se  cicatrisent  assez  rapidement.  Mais  il  importe  de 
surveiller  cette  cicatrisation,  afin  de  prévenir  les  diffortaités  apparentes 
qui  pourraient  en  résulter.  Ces  précautions  doivent  surtout  être  prises 
lorsque  le  traumatisme  s’accompagne  d’une  perte  de  substance  volon- 
taire ou  involontaire,  car  un  certain  nombre  d’entre  elles  exposent, 
non-seulement  à laisser  dés  cicatrices  difformes,  mais  encore  à exercer 
sur  la  paupière  inférieure  et  sur  les  commissures  buccales  des  dévia- 
tions fâcheuses.  D’ailleurs  il  est  habituellement  facile,  grâce  à la  den- 
sité de  la  région,  de  les  combler  sans  qu’il  soit  besoin  de  recourir 
à des  débridemenls  ou  à l’anaplastie. 

Il  y en  a quelques-unes  qui  présentent  un  intérêt  tout  particulier.  Ce 
sont  celles  qui  )se  compliquent  de  la  blessure  du  canal  de  Sténon 
(voyez  Plaies  du  canal  de  Sténon). 

Il  est  toujours  aisé  de  reconnaître  que  le  canal  de  Sténon  a été  di- 
visé, grâce  au  siège  de  la  plaie,  à son  étendue,  à sa  profondeur  et  sur- 
tout à l’écoulement  de  la  salive,  augmentant  au  moment  du  repas, 
pendant  les  eflbrts  de  mastication. 

Le  traitement  consiste  à prévenir  la  formation  d’une  fistule  sali- 
vaire. Lorsque  la  plaie  est  récente  et  n’occupe  qu’une  partie  de  l’é- 
paisseur de  la  joue,  on  peut  tenter  la  réunion  immédiate.  Lors- 
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qu’elle  est  ancienne  et  comprend  tonte  l’épaisseur  on  peut,  suivant 
le  conseil  de  Iloyer,  chercher  à créer  une  fistule  salivaire  interne,  en 
introduisant,  du  côté  de  la  muqueuse,  une  mèche  retenue  par  un  fil 
qui  traverse  la  partie  la  plus  élevée  de  la  plaie  et  est  fixé  sur  la  joue 
par  une  bandelette  agglutinative.  On  peut  ainsi  obtenir  la  cicatrisa- 
sation  de  l’ouverture  externe  de  la  plaie. 

Dans  les  cas  où  il  se  forme  une  poche  salivaire,  si  elle  est  peu  volu- 
mineuse il  suffit  que  le  malade  la  vide  de  temps  en  temps  par  une 
pression  exercée  sur  elle;  si,  au  contraire,  elle  forme  une  tumeur  d’un 
certain  volume,  il  faut  l’inciser  du  côté  interne  de  la  joue  et  y créer 
une  fistule  salivaire  interne  en  rouvrant  chaque  jour  la  plaie  à l’aide 
de  la  sonde. cannelée. 

Les  blessures  des  joues  par  armes  à fou  consistent  en  sillons,  sétons  et 
perforations.  Larrey,  suivant  le  précepte  de  Desault,  suturait  toutes  les 
plaies  par  coups  de  feu  des  parties  molles  de  la  face  après  en  avoir  ra- 
fraîchi les  bords,  afin  de  prévenir  toute  difformité.  M.  Legouest  pense 
que  cette  pratique  qffre  moins  d’avantages  que  d’inconvénients.  Les- 
plaies  simples  par  coups  de  feu  des  parties  molles  de  la  face,  avec  ou 
sans  perforation  des  joues,  guérissent  habituellement,  dit-il,  sans  dif- 
formité ou  ne  laissent  après  elles  qu’une  cicatrice  peu  apparente. 
Nous  avons  vu,  comme  lui,  de  doubles  perforations  des  joues  par  une 
balle  qui,  après  la  guérison,  eussent  été  difficilement  reconnues.  Les 
plaies  déchirées  et  étendues  sont  généralement  suivies  de  gonflement 
et  d’élimination  des  parties  mortifiées;  en  les  rafraîchissant  avec  le 
bistouri  et  en  les  réunissant  par  la  suture,  on  s’expose  à produire  des 
pertes  de  substance  plus  larges  qu’en  confiant  à la  nature  le  soin  de 
l’élimination,  à voir  survenir  l’érysipèle  si  commun  à la  face  et  les  su- 
tures déchirer  les  téguments.  Il  est  donc  préférable  d’attendre  que 
les  premiers  accidents  soient  passés,  que  les  parties  soient  revenues 
sur  elles-mêmes  et  que  les  plaies  se  soient  recouvertes  de  bourgeons 
cellulo-vasculaires;  on  les  réunit  alors  par  la  suture,  en  profitant  de  tous 
les  lambeaux  respectés,  avant  que  la  rétraction  s’en  soit  emparée  et 
que  des  adhérences  vicieuses  se  soient  établies. 


Inflammaliong. 


Vérysipèle,  à part  sa  fréquence  dans  celte  région,  n’y  olfre  rien  de 
particulier.  Il  en  est  de  môme  du  furoncle  et  de  Vantlu'ax,  qui  toute- 
fois peuvent,  dans  certains  cas,  présenter  aux  joues  la  même  gravité 
qu’aux  lèvres  (voy.  Furoncles  et  Anthrax  des  lèvres). 

Les  abcès  des  joues  sont  souvent  consécutifs  à des  affections  prove- 
nant des  dents,  des  alvéoles,  des  gencives,  du  périoste,  ou  de  l’un 
des  maxillaires,  plus  spécialement  du  supérieur.  Ils  sont  rarement 
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aigus;  le  plus  souvent  leur  marche  est  chronique,  lis  oflVent  ceci  de 
particulier  qu’ils  laissent  souvent  après  eux  des  orifices  fistuleux.  Le 
siège  qu’ils  occupent  de  préférence  est  la  partie  inférieure  des  joues. 
Souvent  leur  point  de  départ  permet  d’en  soupçonner  la  cause.  Il  im- 
porte de  les  faire  disparaître  par  un  traitement  approprié,  sous  peine 
de  voir  les  abcès  se  multiplier  et  les  fistules  persister.  Il  faut,  autant 
que  possible,  les  ouvrir  du  côté  de  la  bouche,  et,  dans  les  cas  où  on 
serait  obligé  de  les  ouvrir  du  côté  de  la  peau,  éviter  avec  le  plus  grand 
soin  l’ouverture  du  canal  de  Sténon. 


Tumeurs. 

Nous  ne  parlerons  ici  que  des  tumeurs  indépendantes  du  canal  de 
Sténon  et  de  la  parotide,  devant  décrire  à part  les  affections  de  ce 
canal  et  de  cette  glande. 

On  peut  rencontrer  aux  joues  des  tumeurs  lipoynateuses,  érectiles,  kys- 
tiques, adénoïdes,  fibreuses  ou  fibro-plastiques  et  cancéreuses. 

Les  lipomes  des  joues  sont  sous-cutanés  ou  sous-muqueux.  Les  pre- 
miers peuvent  acquérir  un  assez  grand  volume,  celui  d’un  œuf  de 
poule,  par  exemple.  Nous  en  avons  vu  quelques-uns  développés  au  ni- 
veau de  la  boule  graisseuse  dite  de  Bicbat.  Dans  un  cas  observé  par 
Gouzaud  et  présenté  à la  Société  anatomique,  la  fluctuation  était  si 
manifeste  que  la  tumeur  avait  été  ponctionnée  avant  d’être  enlevée  par 
Velpeau. 

Les  lipomes  sous-muqueux  sont  plus  rares  encore  que  les  précédents. 
Ils  offrent  seulement  ceci  de  particulier  qu’ils  sont  très-peu  adhé- 
rents aux  parties  profondes  et  qu’ils  peuvent  s’énucléer  avec  la  plus 
grande  facilité. 

On  observe  plus  souvent  aux  joues  les  diverses  variétés  de  tumeurs 
érectiles.  Elles  sont  également  sous-cutanées  ou  sous-muqueuses  : Le- 
bert  montra  à la  Société  anatomique  une  tumeur  de  ce  genre;  elle 
était  sous-muqueuse,  parfaitement  enkystée,  présentait  autour  d’un 
réseau  vasculaire  très-serré  des  éléments  de  tissu  cellulaire  et  quel- 
ques corps  fibro-plastiques  ; dans  les  interstices  des  vaisseaux  quelques 
vacuoles  et  de  petites  ampoules  contenant  du  sang,  de  vrais  petits 
anévrysmes.  Le  réseau  de  cette  tumeur  était  à peu  près  également 
composé  d’artères  et  de  veines  dilatées. 

Les  kystes  sébacés  des  joues  sont  généralement  situés  au  voisinage  du 
sillon  naso-jugal.  Nous  en  avons  vu  plusieurs  atteindre  le  volume  d’une 
noisette  ou  même  d’un  marron.  Par  la  pression,  on  peut  quelquefois 
donner  issue  à une  portion  de  leur  contenu  au  niveau  du  point  blan- 
châtre ou  noirâtre  qui  existe  à leur  surface.  11  n’est  pas  rare  de  les  voir 
s’enflammer  et  suppurer. 

NÉLATON.  — PATH.  CUIR. 
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Chez  plusieurs  malades  l’ablation  de  la  poche  kystique  nous  a mon- 
tré qu’elle  était  susceptible  de  contracter  des  adhérences  avec  la  couche 
musculaire  sous-jacente. 

Les  tumeurs  adénoïdes  qui  ont  été  mentionnées  par  les  auteurs  du 
Compendium  de  chirurgie  sont  des  tumeurs  développées  dans  la  glande 
accessoire  qui  accompagne  le  canal  de  Sténon,  soit  que  cette  glande 
devienne  le  siège  d’une  véritable  hypertrophie,  soit  qu’elle  devienne  le 
point  de  départ  d’un  adénome  semblable  à ceux  de  la  parotide.  Les  ca- 
ractères cliniques  de  ces  tumeurs  sont  ceux  des  tumeurs  paroti- 
diennes de  môme  nature  dont  nous  parlerons  plus  loin.  Lorsqu’on  en 
pratique  Lablation,  il  faut,  si  elles  adhèrent  au  canal  de  Sténon,  les  en 
séparer  avec  le  plus  grand  soin  afin  d’éviter  l’ouverture  de  ce  canal  et 
la  formation  d’une  fistule  salivaire. 

Les  tumeurs  fibreuses  et  fibro-plastiques  des \ones,  que  nous  avons  ob- 
servées semblent  affecter  de  préférence  la  couche  sous-cutanée  voisine 
du  sillon  naso-jugal.  Elles  atteignent  le  volume  d’une  noix  ou  d’une 
mandarine  et  présentent  les  mêmes  caractères  que  dans  les  autres 
régions. 

Contrairement  aux  tumeurs  fibreuses,  qui  conservent  de  la  dureté 
et  de  la  mobilité  et  qui  ont  une  marche  assez  lente,  les  tumeurs  fibro- 
plastiques  peuvent  être  molles,  légèrement  fluctuantes  à la  manière 
de  certaines  tumeurs  lipomateuses  ou  kystiques.  Arrivées  à un  certain 
volume,  elles  contractent  avec  le  derme  et  la  couche  musculaire  des 
adhérences  insidieuses. 

Il  ne  suffit  pas,  comme  pour  les  tumeurs  fibreuses,  d’enlever  les  tu- 
meurs flbro-plastiques  pardissectiou  et  par  énucléation  en  dissimulant 
le  plus  possible  l’incision  préliminaire  au  niveau  du  sillon  naso-jugal  ; 
il  est  bon  d’enlever  largement  les  tissus  voisins  qui  ont  contracté 
des  adhérences  avec  elles  et  de  diriger  la  perte  de  substance  de  façon 
à la  pouvoir  combler  aisément  sans  laisser  de  difformités. 

Le  cancer  affecte  une  véritable  prédilection  pour  les  joues,  et  c’est 
surtout  sous  la  forme  cancroïdale  ou  épithéliale  qu’on  l’observe. 

Le  cancer  de  la  peau  revêt  les  mômes  formes  que  sur  le  reste  de  la 
face.  Il  est  extrêmement  fréquent  chez  les  vieillards.  Souvent  il  est 
primitif  et  limité  à la  peau  où  il  se  montre  tantôt  sons  la  forme  d’une 
saillie  muqueuse,  plus  souvent  sous  la  forme  d’ulcérations  recouvertes 
de  croûtes  épithéliales.  En  se  développant  il  s’étend  vers  les  couches 
sous-jacentes  qu’il  détruit.  Mais  au  lieu  de  suivre  exclusivement  la 
forme  térébran te  et  de  se  propager  jusqu’au  chorion  de  la  muqueuse 
buccale,  il  affecte  une  tendance  bien  autrement  grande  à s’étendre  du 
côté  des  régions  voisines.  En  môme  temps  que  l’épithélioma  apparaît 
primitivement  sur  un  ou  plusieurs  points  de  l’une  des  joues,  il  est 
très-fréquent  de  voir  des  productions  semblables  apparaître  sur  une 
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on  plusieurs  autres  régions  de  la  face  plus  ou  moins  rapprochées,  en 
particulier  les  régions  parotidienne,  frontale  et  nasale.  Le  fait  s’ob- 
serve surtout  chez  des  vieillards  des  deux  sexes  et  plus  spécialement 
chez  ceux  du  sexe  féminin. 

Nous  n’avons  rien  de  particulier  à dire  de  la  marche  et  du  diagnostic 
de  cette  affection,  sinon  que  les  ganglions  lymphatiques  nous  ont 
paru,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  être  moins  rapidement  en- 
vahis que  dans  le  cancer  des  lèvres  et  de  l’intérieur  de  la  bouche. 

Si  le  chirurgien  est  consulté  avant  l’époque  où  apparaissent  ces  gan 
glions,  ét  s’il  se  décide  à pratiquer  l’ablation  de  la  production  mor- 
bide, il  ne  doit  pas  hésiter  à faire  cette  ablation  aussi  large  que  pos- 
sible, dans  le  but  d’éviter  la  récidive,  qui  a toujours  une  assez  grande 
tendance  à apparaître.  Il  doit  s’attacher  aussi  à ne  pas  laisser  de  diffor- 
mités consécutives,  ce  qui,  grâce  à la  laxité  d’une  partie  des  téguments 
de  la  face,  est  habituellement  facile.  (Voy.  Autoplastie,  t.  II, 
p.  693.) 

Vépühélioma  de  la  portion  jugale  de  la  muqueuse  buccale  peut 
également  débuter  sur  un  point  très  - circonscrit,  au  pourtour  de 
l’orifice  du  canal  de  Sténon,  par  exemple,  ou  sur  plusieurs  points 
isolés.  On  l’observe  dans  les  mêmes  circonstances  que  le  cancer  des 
lèvres.  C’est  ainsi  qu’il  est  fréquent  de  le  voir  se  développer 
chez  les  fumeurs.  Cette  variété  seule  peut  offrir  quelques  diffi- 
cultés pour  le  diagnostic,  au  début,  et  simuler  certaines  variétés 
d’herpès  ou  de  plaques  muqueuses,  comme  cela  a lieu  pour  la  face 
interne  des  lèvres.  Le  cancroïde  de  cette  région  offre  ceci  de  particu- 
lier qu’il  tend  à envahir  assez  rapidement  les  régions  voisines,  telles 
que  le  sillon  des  joues,  les  gencives,  ou  les  piliers  du  voile  du  palais. 
Tant  qu’il  est  petit,  bien  circonscrit,  qu’il  ne  s’est  pas  propagé  au 
périoste  des  maxillaires,  il  est  facile  de  l’enlever  complètement  avec 
l’instrument  tranchant,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’agrandir  la  com- 
missure de  la  bouche  et  en  s’aidant  des  pinces  hémostatiques.  Mais 
quand  il  s’est  propagé  aux  piliers  du  voile  du  palais  et  surtout  au 
périoste  des  maxillaires,  il  ne  faut  pas  craindre  d’agrandir  l’ouverture 
buccale  ni  de  détacher  les  joues  au  niveau  du  bord  inférieur  du  maxil- 
laire supérieur  pour  faciliter  l’ablation,  aussi  large  que  possible,  des 
tissus  envahis.  S’il  le  juge  nécessaire,  le  chirurgien  aura  soin  de  ru- 
gincr  les  os  ou  même  d’en  pratiquer  la  résection. 

Par  contre,  si  les  ganglions  sont  envahis,  si  le  mal  s’est  propagé  au 
fond  de  la  bouche  et  dans  des  régions  presque  inaccessibles,  il  devra 
se  contenter  de  prescrire  des  médicaments  antiseptiques,  de  com- 
battre les  hémorrhagies  par  des  gargarismes  astringents  et  d’empê- 
cher autant  que  possible  le  malade  d’avaler  les  liquides  ichorcux 
fournis  par  les  surfaces  ulcérées. 
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ARTICLE  XVlll. 


AFFECTIONS  DU  CANAL  LE  STÉNON. 


Nous  étudierons  successivement  les  plaies,  les  tumeurs  et  les  fis- 
tules. 


Plaiei, 

Les  plaies  du  canal  de  S tenon  sont  ordinairement  produites  par  des 
instruments  tranchants,  et  la  division  est  le  plus  souvent  complète. 

Lorsqu’au  milieu  des  parties  coupées  on  peut  reconnaître  l’orifice 
de  la  partie  supérieure  du  conduit  excréteur  et  qu'on  en  voit  sourdre 
la  salive,  le  diagnostic  de  la  lésion  est  facile.  Il  n’est  point  douteux  non 
plus  dans  le  cas  où  la  joue  a été  divisée  plus  ou  moins  verticalement 
dans  toute  son  épaisseur.  Mais,  quand  cette  dernière  circonstance 
n’existe  pas,  ce  n’est  souvent  qu’au  bout  d’un  certain  temps  qu’on  re- 
connaît, à l’écoulement  de  la  salive  pendant  les  repas,  que  le  canal  a été 
blessé. 

Dans  certains  cas  la  cicatrisation  complète  est  difficile,  parfois 
même  impossible  à cause  du  passage  incessant  de  la  salive.  Dans  d’au- 
tres cas,  ces  plaies  se  cicatrisent  sans  donner  lieu  à une  fistule  sali- 
vaire. On  a vu  quelquefois  les  deux  bouts  du  canal  divisé  ne  pas  se 
réunir  immédiatement,  sans  qu’il  se  soit  formé  de  fistule.  Il  se  produit 
alors  au  niveau  de  la  blessure  une  tumeur  molle,  qui  s’affaisse  sous 
le  doigt  et  fait  jaillir  dans  la  bouche  un  jet  de  salive.  Cette  tumeur,  sui- 
vant Percy,  serait  une  espèce  de  sac  intermédiaire  aux  deux  bouts  di- 
visés, et  dans  lequel  la  portion  postérieure  du  conduit  verserait  la  salive 
qui  doit  être  conduite  dans  la  bouche.  Quelquefois  même  la  salive 
s’épanche  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  y forme  une  tuméfaction, 
un  engorgement  pâteux  qui  augmente  lorsque  le  malade  mange  ou 
parle.  On  fait  disparaître  cette  accumulation  de  liquide  par  une  ouver- 
ture qu’on  pratique  par  l’intérieur  de  la  bouche,  et  qu’on  maintient 
dilatée  à l’aide  d’un  corps  étranger,  jusqu’à  ce  que  ce  conduit  artifi- 
ciel, devenu  fistuleux,  puisse  assurer  le  libre  écoulement  de  la  salive 

Cependant  ces  effets  de  rétention  n’ont  pas  toujours  lieu.  On  ai 
vu,  dans  certains  cas,  l’oblitération  complète  du  canal  ne  produire 
ni  cette  accumulation  de  liquide  salivaire,  ni  l’engorgement  de  la 
parotide,  ainsi  que  la  théorie  tendrait  à le  faire  admettre  àpi'iori.  Du— 
puytren  rapporte  un  fait  de  ce  genre. 

Aussitôt  qu’on  reconnaît  une  lésion  du  canal  de  Slénon  on  doit  s’at-i 
tacher  à prévenir  la  formation  d’une  fistule.  Pour  cela,  on  a desmoyenS'; 
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différents,  suivant  que  la  plaie  intéresse  ou  non  toute  l’épaisseur  de  la 
joue. 

Dans  le  premier  cas,  on  place  dans  la  moitié  interne  de  l’épais- 
seur de  la  plaie,  vis-à-vis  l’ouverture  accidentelle  du  canal,  une  mèche 
tenue  par  un  fd  qui  embrasse  sa  partie  moyenne,  et  qui,  traversant 
le  point  le  plus  élevé  de  la  plaie,  est  fixée  sur  la  joue  à l’aide  d’agglu- 
tinatifs.  On  laisse  cette  mèche  jusqu’à  ce  que  l’ouverture  interne  soit 
rendue  calleuse  et  convertie  en  quelque  sorte  en  fistule  interne  : l’ex- 
terne ensuite  se  cicatrise  promptement. 

Lorsque  la  plaie  ne  comprend  pas  toute  l’épaisseur  de  la  joue,  on 
complète  la  division  et  l’on  se  comporte  comme  dans  le  cas  précé- 
dent. 

Un  autre  procédé  est  dû  à Ravaton,  qui  dit  s’en  être  bien  trouvé. 
Ce  chirurgien  introduisait  un  tuyau  de  plume  très-fin  dans  la 
portion  antérieure  du  canal  salivaire,  d’arrière  en  avant,  et  le  faisait 
saillir  d’environ  2 millimètres  dans  la  bouche,  en  forçant  l’orifice 
normal.  Puis  il  passait  l’autre  extrémité  de  la  plume  dans  la  portion 
postérieure  du  canal  ainsi  rétabli.  Ce  procédé  demandait,  on  le  voit, 
une  dextérité  peu  commune. 

Dans  les  cas  où  la  division  du  conduit  est  récente,  on  peut  réunir 
simplement  l’ouverture  extérieure  par  la  suture  entortillée  : cette  pra- 
tique, quand  elle  réussit,  dispense  de  tous  les  autres  moyens.  Mais 
comme  la  cicatrisation  de  la  plaie  peut  donner  lieu  à un  rétrécisse- 
ment du  conduit,  ou  même  à son  oblitération,  il  nous  paraît  préfé- 
rable de  prévenir  l’établissement  de  la  fistule,  en  se  conduisant  de 
la  manière  que  nous  avons  indiquée.  Néanmoins  il  est  juste  de  dire 
que  ce  procédé  échoue  quelquefois. 

La  conduite  à tenir  varie  d’ailleurs  suivant  les  cas  : Ainsi,  chez  un 
jeune  homme  que  nous  avons  observé,  en  1873,  dans  notre  service,  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  la  joue  ayant  été  coupée  par  un  éclat  de  verre 
qui  avait  fait  une  perte  de  substance  triangulaire  et  pénétré  assez  pro- 
fondément pour  mettre  à découvert  et  couper  le  canal  de  Sténon, 
la  salive  s’écoulait  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie  et  il  en  était  ré- 
sulté une  cicatrice  difforme,  saillante;  nous  finies  une  incision  sur 
le  trajet  cicatriciel  et  nous  arrivâmes  fecilement  sur  le  bout  in- 
terne d’un  stylet  introduit  par  la  bouche  ; nous  recherchâmes 
l’autre  bout  à l’aide  d’une  dissection  attentive  et  pûmes  ainsi  su- 
turer ensemble  les  deux  parties  divisées  du  canal  de  Sténon.  Mais, 
dans  la  crainte  que  les  fils  ne  coupassent  le  canal,  nous  posâmes  un 
petit  tube  d’argent  à la  place  du  stylet,  imitant  un  séton  laissé  dans  la 
bouche.  Nous  vîmes  se  former  un  petit  abcès  de  voisinage  sans  im- 
portance, et  trois  mois  après  le  malade  était  complètement  guéri. 
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Calcula  et  tunieura  aalivaires  du  canal  de  Sténon. 


Nous  avons  vu  qu’à  la  suite  des  plaies  des  joues  intéressant  le  canal 
de  Sténon,  une  tumeur  formée  par  la  rétention  de  la  salive  ou  tumeur 
salivaire  peut  apparaître  au  niveau  de  ce  canal.  On  peut  également  y 
voir  de  véritables  calculs,  semblables  à ceux  du  canal  de  Wharton. 

Les  calculs  du  canal  de  Sténon  ont  un  volume  ordinairement  peu 
considérable,  bien  qu’on  en  ait  trouvé  qui  égalaient  une  petite  noix. 
C’est  dans  le  conduit  lui-même  qu’on  les  trouve;  mais  ils  peuvent 
aussi  se  rencontrer  dans  le  tissu  cellulaire  voisin,  lorsque,  par  suite 
d’une  érosion  des  parois  du  canal,  la  salive  s’est  extravasée. 

Leur  effet  immédiat  est  d’oblitérer  le  conduit  : dès  lors  la  salive,  con- 
tinuant à être  sécrétée  par  la  glande,  ne  peut  s'écouler  dans  la  boucbe; 
elle  s’amasse  entre  la  parotide  et  le  point  obstrué,  dilate  le  conduit  et 
donne  lieu  à une  distension  œdémateuse  de  l’organe  glanduleux. 
Quelquefois  même  il  en  résulte  une  tumeur  volumineuse  oblongue, 
indolente,  circonscrite,  qui  finit,  dans  certains  cas,  par  devenir  con- 
sidérable si  l’obstacle  n’est  pas  levé,  et,  dans  ce  dernier  cas  même, 
le  calcul  peut  se  porter  vers  la  peau,  l’irriter,  l’ulcérer  et  donner 
lieu  à une  fistule. 

C’est  ainsi  que  Bérard  dit  avoir  observé,  sur  un  jeune  bomme,  une 
tumeur  molle  et  fluctuante  du  volume  d’un  petitœuf  de  poule,  qui  s’é- 
tait accrue  lentement  et  occupait  la  face  externe  de  la  glande  parotide. 
Croyant  avoir  affaire  à un  abcès  froid,  d’autant  mieux  qu’il  y avait 
quelques  ganglions  engorgés  autour  de  la  mâchoire,  il  pratiqua  une 
incision  verticale  sur  la  tunieur  : le  liquide  qui  sécoula  était  transpa- 
rent, de  couleur  ambrée,  filant  et  visqueux;  les  parois  de  la  poche  se 
rapprochèrent,  mais  leur  agglutination  ne  fut  qu’incomplète;  il  resta 
une  fistule  salivaire  qui  résista  longtemps  au  traitement.  Il  finit  cepen- 
dant par  en  obtenir  la  guérison  au  moyen  de  la  cautérisation  aidée  de 
la  compression. Depuis,  plusieurs  cas  analogues  ont  été  publiés. 

Une  concrétion  salivaire  étant  reconnue,  il  faut  enlever  le  corps 
obstruant.  Pour  cela,  on  pratique  une  incision  par  l’intérieur  de  la 
bouche,  afin  d’éviter  une  cicatrice  à la  joue  et  l’établissement  d’une 
fistule  salivaire.  Si  la  concrétion  ne  pouvait  être  enlevée  ou  si,  malgré 
son  ablation,  l’obstruction  continuait,  le  parti  à prendre  serait  d’ou- 
vrir également  par  la  bouche  la  tumeur  salivaire  et  d’établir  une  fistule 
entre  la  glande  et  l’obstacle.  On  substituerait  de  cette  manière  un 
orifice  artificiel  à l’orifice  naturel  du  conduit. 

Bruns  a rassemblé  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  une 
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tumeur  salivaire  analogue  à la  grenouillette  sublinguale  occupait  le 
canal  de  Sténon.  Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  Thisloire  de  ces  faits 
à l’article  Grenouillette. 


Fistule! . 


Les  fistules  du  canal  de  Sténon  résultent  de  la  section  totale  ou  par- 
tielle de  ce  conduit,  produite  par  un  instrument  piquant,  tran- 
chant ou  contondant;  on  en  a vu  succéder  à l’ouverture  d'un  abcès 
scrofuleux  de  la  joue,  ainsi  qu’aux  incisions  pratiquées  dans  cette 
région  pour  l'ablation  partielle  de  l’une  des  mâchoires.  Elles  peu- 
vent être  aussi  la  conséquence  d’une  brûlure  ou  d’une  ulcération  de 
la  joue.  Enfin,  elles  peuvent  avoir  pour  cause  un  rétrécissement  du 
canal,  ou  son  obstruction  parla  présence  d’un  corps  étranger,  soit  que 
ce  dernier  s’y  soit  développé,  soit  qu’il  y ait  été  introduit.  Nous  avons 
déjà  signalé,  en  effet,  la  possibilité  d’une  fistule  dans  le  cas  de  calculs 
formés  dans  le  canal  de  Sténon  : nous  ajouterons,  pour  compléter  ce 
point  d’étiologie,  que  Dubois  a vu,  dans  un  cas,  la  fistule  produite  par 
une  arête  de  poisson  engagée  et  retenue  dans  la  partie  antérieure  du 
canal  parotidien. 

On  reconnaît  l’existence  d’une  fistule  du  canal  de  Sténon  à la  sortie 
de  la  salive  par  un  orifice  situé  sur  un  point  de  la  région  parotidienne. 
Elle  correspond,  en  effet,  à la  partie  du  conduit  qui  est  sur  le  masséter, 
ou  bien  à la  portion  située  au  devant  de  ce  muscle  dans  l’épaisseur  de 
la  joue.  Lorsque  l’orifice  interne  de  la  fistule  est  situé  plus  bas  que 
l’externe,  la  salive  s’amasse,  forme  une  tumeur  qu’on  vide  par  la  pres- 
sion, mais  qui  ne  tarde  pas  à reparaître.  Lorsque,  au  contraire,  l’ori- 
fice interne  est  plus  élevé,  la  salive  s’écoule  librement  au  dehors  et  ne 
forme  point  de  tumeur. 

Pour  savoir  si  la  fistule  dépend  d’une  lésion  de  la  glande  ou  de  son 
conduit,  il  faut  avoir  égard  à la  situation  de  la  fistule  et  à la  quantité 
de  salive  écoulée,  qui  est  plus  considérable  lorsque  la  fistule  appar- 
tient au  canal  de  Sténon;  enfin,  il  faut  recourir  à l’introduction  d’un 
stylet  fin  dans  le  conduit,  par  son  orifice  naturel. 

Le  pronostic  de  ces  fistules  n’est  pas  extrêmement  grave.  Cependant, 
outre  l’incommodité  qui  résulte  de  l’écoulement  continuel  d’un  liquide 
sur  la  joue,  la  perte  de  la  salive  peut  avoir  sur  la  digestion  des  effets 
fâcheux.  Nous  ajouterons  que  la  guérison  de  ces  fistules  est  très-diffi- 
cile à obtenir,  ce  qui  nous  explique  le  très-grand  nombre  des  moyens 
qu  on  a employés  pour  y parvenir. 

Traitement.  — Les  procédés  employés  pour  la  guérison  de  ces  fis- 
tules peuvent  se  rattacher,  suivant  Malgaigne,  à quatre  méthodes  difl’é 
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rentes  : 1“  occlusion  de  l’ouverture  fistuleuse;  2“  dilatation  du  conduit 
naturel;  3“  formation  d’un  conduit  nouveau^  ou  plutôt  d’un  nouvel 
orifice  buccal  ; U"  enfin  atrophie  de  la  glande  parotide  elle-môine. 

Nous  allons  passer  en  revue  ces  diverses  méthodes. 

1®  Occlusion  de  la  fistule.  — Celte  méthode  exige  que  l’orifice  naturel 
soit  perméable.  Elle  comprend  plusieurs  procédés,  qui  sont  : la  cau- 
térisation, la  compression,  la  suture  ou  Vocclusion  proprement  dite. 

La  cautérisation  avec  le  nitrate  d'argent  est  applicable  quand  la  fis- 
tule est  très-étroite  et  ne  donne  passage  qu’à  une  petite  quantité  de 
salive.  Louis  a vu  guérir  par  ce  moyen  une  fistule  qui  datait  de  dix- 
neuf  ans.  Dans  le  cas  contraire,  on  a conseillé  de  porter  le  fer  rouge 
sur  la  fistule,  afin  de  produire  une  eschare  qui  en  bouche  l’ouverture 
jusqu’à  ce  que  celle-ci  soit  oblitérée,  et,  pendant  tout  ce  temps,  em- 
pêche la  salive  de  s’écouler  par  l’orifice  anormal.  Mais  l’abondance  de 
ce  liquide  empêche  le  plus  souvent  la  cicatrisation  de  se  faire;  aussi 
les  fistules  du  canal  de  Sténon  guérissent  bien  moins  souvent  par  la 
cautérisation  que  celles  de  la  glande  parotide,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin. 

La  compression  peut  être  établie  : 1“  sur  la  fistule  elle-même  : ce  pro- 
cédé a peu  de  valeur;  2°  entre  la  fistule  et  la  glande,  afin  d’empêcher 
pendant  un  certain  temps  le  passage  de  la  salive  par  la  plaie  et  de  favo- 
riser par  là  la  cicatrisation  de  cette  dernière.  M.  Maisonneuve  l'a  em- 
ployée une  fois  avec  succès;  mais  cette  compression  peut  déterminer 
un  engorgement  douloureux  de  la  glande  par  suite  de  l’accumulation 
du  liquide  sécrété.  Nous  devons  ajouter  cependant  que  cet  engorge- 
ment, dont  Louis  et  Duphénix  ont  vu  des  exemples,  s'amende  notable- 
ment par  l’application  de  topiques  émollients.  Nous  reviendrons  sur 
ce  moyen  en  parlant  de  son  application  aux  fistules  de  la  parotide  elle- 
même;  3®  enfin,  sur  la  glande  elle-même. 

La  suture  entortillée,  après  avoir  franchi  les  bords  de  l'orifice  fistu- 
leux,  peut  donner  d’assez  bons  résultats.  Nous  croyons  qu’on  pourra  y 
avoir  recours  soit  dans  les  cas  où  il  s’agira  d’une  blessure  récente,  soit 
dans  ceux  où  la  cautérisation  et  la  compression  auraient  échoué. 

Vocclusion  proprement  dite,  conseillée  par  Malgaigne,  consiste  à 
recouvrir  l’orifice  fistuleux  d'une  mince  feuille  d’or  assujettie  par  de 
la  poix;  la  salive,  arrêtée  par  cette  barrière  impénétrable,  reprend  son 
cours  naturel,  et  la  guérison  peut  être  attendue  sans  la  moindre  incom- 
modité, une  simple  mouche  suffisant  pour  recouvrir  ce  petit  appareil- 
Ce  moyen,  comme  on  le  voit,  est  d’une  grande  simplicité,  et,  comme 
il  n'a  aucun  inconvénient,  on  pourra  l’essayer  préalablement  : car,  à 
supposer  que  son  application  reste  sans  succès,  on  en  sera  quitte  pour 
un  simple  retard. 

'1'^  Dilatation  du  conduit  naéwreL  — Cette  méthode  remonte  à Mo- 
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rand,  qui  en  a eu  le  premier  l’idée,  mais  c’est  par  Louis  qu’elle  a été 
réellement  introduite  dans  la  science.  A l’aide  d’un  stylet  fin  que  l’on 
fait  pénétrer  dans  le  canal,  soit  par  son  orifice  buccal,  soit  par  l’ou- 
verture fistuleuse,  ce  qui  est  plus  facile,  on  fait  passer  dans  ce  canal  un 
séton  qu’on  renouvelle  tous  les  jours  et  dont  on  augmente  peu  à peu 
l’épaisseur  jusqu’à  ce  que  la  dilatation  soit  suffisante.  On  le  coupe 
alors  au  niveau  de  la  joue,  et  on  l’attire  dans  le  conduit  où  on  le 
laisse,  pour  favoriser  le  cours  de  la  salive  pendant  que  la  solution  de 
continuité  extérieure  se  cicatrise. 

Ce  procédé  est  d’une  exécution  difficile,  et  comme  d’ailleurs  la  fis- 
tule peut  persister,  même  après  que  le  canal  a été  dilaté,  les  chirur- 
giens l’ont  abandonné. 

3“  Formation  d’un  conduit  nouveau.  — Deroy  eut  le  premier  l’idée  de 
créer  à la  salive  une  voie  artificielle,  et,  pour  que  cette  voie  persistât, 
il  traversa  la  joue  de  part  en  part  au  niveau  de  la  fistule  avec  une  lige 
de  fer  rougie.  Après  la  chute  de  l’eschare,  la  plaie  extérieure  et  consé- 
quemment la  fistule  se  cicatrisèrent,  et  il  resta  une  fistule  interne  par 
laquelle  la  salive  put  s’écouler  dans  la  bouche. 

Monro  perça  obliquement  la  joue  avec  une  alêne  de  cordonnier  dont 
il  plaça  la  pointe  sur  l’orifice  buccal  du  conduit  de  Sténon,  et  qu’il 
enfonça  dans  la  direction  de  ce  conduit,  de  manière  à la  faire  ressortir 
en  dedans  par  la  fistule;  il  introduisit  dans  ce  trajet  un  cordon  de 
soie,  et  en  lia  les  deux  bouts  vers  l’angle  de  la  bouche. 

Duphénix,  au  lieu  d’un  séton,  plaçait  une  canule  dans  la  moitié 
interne  de  la  plaie  qu’il  pratiquait  avec  un  bistouri. 

Desault  se  servit,  dans  un  cas,  d’un  trocart  à hydrocèle  et  passa  un 
fil  dans  la  canule;  celle-ci  enlevée,  il  attacha  à l’extrémité  buccale  du 
fil  un  séton  qu’il  entraîna  de  dedans  en  dehors,  jusqu’aux  lèvres  de  la 
plaie  extérieure  où  le  fil  seul  passa. 

Il  est  un  certain  nombre  d’autres  procédés  que  nous  ne  décrirons 
pas,  à l’exception  cependant  de  celui  de  Déguisé  père,  procédé  qui 
lui  a réussi  dans  un  cas  où  presque  tous  les  autres  moyens  avaient 
échoué.  Voici  en  quoi  il  consiste  : On  porte  un  petit  trocart  au  fond  de 
la  fistule  et  l’on  perce  la  joue  d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans; 
cela  fait,  on  reporte  le  trocart  dans  la  fistule,  on  en  dirige  la  pointe 
obliquement  en  arrière  et  autant  que  possible  dans  le  canal  de  Sténon, 
le  plus  avant  possible  vers  son  origine;  on  perce  de  nouveau  la  joue 
dans  cette  direction.  La  canule  du  trocart  sert  à conduire  dans 
la  bouche  un  fil  de  plomb,  dont  les  extrémités,  passant  dans  les  deux 
ouvertures,  sont  recourbées  sur  elles- mômes  pour  prévenir.tout  déplace- 
ment, et  dont  la  partie  moyenne  et  convexe,  placée  dans  le  canal,  cor- 
respond à l’endroit  même  de  l’ouverture  fistuleuse.  On  réunit  la  plaie 
extérieure  par  la  suture  entortillée,  et  quand  elle  est  parfaitement 
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cicatrisée,  on  retire  par  la  bouche  le  ül  de  plomb  et  la  salive  s’écoule 
par  les  deux  ouvertures  artificielles  internes. 

Percy  et  Béclard  ont  proposé  une  modification  au  procédé  de  De- 
guise.  Percy  conseille  d’engager  le  fil  de  plomb  par  la  fistule  dans  la 
partie  postérieure  du  canal  parotidien,  tandis  que  l'autre  extrémité 
sort  dans  la  bouche,  par  l’ouverture  faite  d’avant  en  arrière  au  ni- 
veau de  la  fistule.  Latta  se  conduisit  de  même,  mais  il  substituait 
une  corde  à boyau  au  fil  de  plomb.  Béclard  perforait  la  joue  de 
dehors  en  dedans  avec  un  trocart  : la  canule  servait  à introduire  dans 
la  bouche  le  bout  d’un  fil  de  plomb,  et  était  ensuite  retirée,  le  fil 
restant  en  place.  Une  nouvelle  ponction  était  faite  à la  joue,  mais  dans 
une  direction  inverse  de  la  précédente,  c’est-à-dire  de  dedans  en 
dehors,  à 3 ou  à lignes  en  avant  de  cette  dernière,  et  toujours  de 
manière  à faire  ressortir  la  pointe  du  trocart  par  l’orifice  fistuleux, 
précisément  dans  le  point  où  passe  déjà  le  fil  de  plomb.  La  portion  du 
fil  restée  dehors  est  introduite  dans  la  'bouche  par  la  canule  ; et  au 
lieu  de  laisser  les  deux  bouts  séparés  dans  cette  cavité,  Béclard  les 
tordait  ensemble,  de  manière  à pouvoir  les  resserrer;  s’ils  tardaient  à 
tomber  après  la  cicatrisation  de  la  fistule,  on  en  débarrassait  aisé- 
ment l’opéré  en  coupant  les  parties  membraneuses  qui  retenaient 
encore  l’anse  métallique. 

Au  lieu  d’un  séton  métallique,  Mirault  préfère  se  servir  d’un  fil  ordi- 
naire et  Roux  d’un  fil  de  soie. 

Enfin  Langenbeck  propose  d’isoler  par  dissection  le  bout  posté- 
rieur du  canal  de  Sténon,  de  le  diriger  vers  la  cavité  buccale,  à travers 
une  ouverture  faite  à la  muqueuse,  puis  de  réunir  la  plaie  de  la  joue 
par  la  suture  entortillée.  Ce  procédé  n’est  applicable  qu’aux  fistules 
situées  en  avant  du  masséter. 

Atrophie  de  la  parotide.  — Desault  a proposé  d’atrophier  la  glande 
parotide  par  la  compression  à l’aide  de  compresses  graduées  fixées 
par  une  bande  roulée;  mais  c’est  là  un  procédé  d’une  application  dif- 
ficile, longue  et  douloureuse.  Viberg,  dans  le  même  but,  avait  proposé 
de  lier  le  canal  de  Sténon  entre  la  glande  et  la  fistule. 

En  terminant  ce  qui  a trait  au  traitement  de  ces  fistules,  nous  rap- 
pellerons que,  tant  que  la  fistule  ne  sera  pas  cicatrisée,  les  malades 
devront  éviter  soigneusement  de  mouvoir  les  mâchoires  afin  de  ne  pas 
déterminer  l’écoulement  de  la  salive. 
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ARTICLE  XIX. 

AFFECTIONS  DE  LA  RÉGION  PAROTIDIENNE 

Nous  étudierons  successivement  les  plaies,  les  inflammations,  les 
abcès,  les  fistules  et  les  tumeurs  de  la  région  parotidienne,  et  nous  ter- 
minerons en  disant  quelques  mots  de  Vautoplastie  parotidienne. 


Plaies. 


Les  blessures  de  la  glande  parotide  sont  produites,  comme  celles  de 
tous  les  autres  organes,  par  des  instruments  piquants,  tranchants  ou 
contondants.  Quand  un  instrument  piquant  a intéressé  la  glande  paro- 
tide, la  lésion  guérit  ordinairement  avec  facilité,  et  ne  laisse  que  rare- 
ment à sa  suite  une  fistule  salivaire.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  pour 
les  plaies  produites  par  des  instruments  tranchants  et  surtout  par  des 
instruments  contondants,  notamment  lorsqu’il  y a perte  de  substance  ; 
la  fistule,  dans  ce  dernier  cas,  est  presque  inévitable,  si  l’on  n^’a  pas 
cherché  à en  prévenir  l’établissement  par  des  moyens  convenables. 
En  outre,  il  y a dans  cette  région  de  nombreux  vaisseaux  et  des  nerfs 
importants,  dont  la  lésion  peut  donner  lieu  à des  hémorrhagies  graves, 
à la  paralysie  des  muscles  de  la  face  ou  tout  au  moins  à la  chute  de  la 
paupière  supérieure  ou  à la  paralysie  des  muscles  moteurs  de  la  com- 
missure labiale,  s’il  s’agit  du  facial,  ou  simplement  à une  anesthésie 
plus  ou  moins  étendue,  s’il  s’agit  du  nerf  auriculo-temporal  ou  du 
plexus  cervical  superficiel.  D’ailleurs  ces  phénomènes  de  paralysie  ou 
d’anesthésie  ne  sont  pas  permanents,  car  le  plus  souvent  la  conti- 
nuité se  rétablit  entre  les  deux  bouts  du  nerf  sectionné. 

Étant  donnée  une  plaie  de  la  région  parotidienne,  il  est  souvent  dif- 
ficile de  savoir,  dès  le  principe,  à quelle  profondeur  a pénétré  l’in- 
strumenl,  et  si  la  glande  a été  intéressée.  La  salive,  en  effet,  ne  s’écoule 
d’abord  que  mêlée  au  sang  ou  au  pus  qui  sort  de  la  plaie,  et  il  n’est 
possible  de  la  distinguer  qu’au  bout  d’un  certain  laps  de  temps.  Ce 
n’est  que  lorsque  la  plaie  a été  produite  par  un  instrument  tranchant 
ou  lorsqu’un  instrument  contondant  a déterminé  une  perte  de  sub- 
stance, qu’il  est  permis  de  porter  au  moment  de  l’accident  un  dia- 
gnostic certain. 

Nous  avons  dit  que  les  plaies  de  la  région  parotidienne  pouvaient 
laisser  à leur  suite  des  fistules  salivaires;  ajoutons  qu’elles  peuvent  être 
suivies  de  cicatrices  difformes. 
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Il  importe,  pour  prévenir  ces  complications,  de  réunir  promptement 
et  exactement  les  bords  de  la  plaie,  de  les  maintenir  en  contact  im- 
médiat à l’aide  de  bandelettes  agglutinatives,  d’exercer  sur  la  glande  * 
une  compression  au  moyen  d’un  bandage,  afin  d’empêcher  l’écoule- 
ment de  la  salive.  Le  malade  sera  soumis  à un  régime  sévère;  il  gar- 
dera le  repos  et  un  silence  absolus.  Si  l’on  avait  afi'aire  à une  plaie 
contuse,  à bords  inégaux  et  mâchés,  il  ne  faudrait  procéder  à leur 
réunion  qu’après  les  avoir  régularisés. 

Quant  aux  hémorrhagies,  si  la  compression  méthodique  ne  suffit  pas 
pour  les  arrêter,  il  vaut  mieux  aller  à la  recherche  des  bouts  du 
vaisseau  divisé  et  appliquer  nos  pinces  hémostatiques  que  de  cher- 
cher à les  lier,  parce  qu’il  est  souvent  difficile  de  mettre  à nu  le  bout 
inférieur  du  vaisseau  pour  y placer  une  ligature,  et  que  d’ailleurs  il 
faudrait  lier  en  même  temps  le  bout  supérieur  pour  arrêter  l’hémor- 
rhagie par  les  anastomoses.  La  forcipressure  permettra  sûrement  d’ar- 
rêter l’écoulement  sanguin,  sans  avoir  recours  à la  ligature  de  la 
carotide  externe  ou  même  de  la  carotide  primitive. 


Inflammations.  — Phlegmons.  — Abcès. 


Les  inflammations  que  l’on  observe  dans  la  région  parotidienne  sont 
l’érysipèle,  l’angioleucite,  le  phlegmon,  les  abcès,  les  adénites  et  les 
parotidites. 

V inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l’érysipèle  ou  l’angio- 
leucite  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter.  Il  en  est  de  môme  An  phleg- 
mon ; noas,  ievons  seulement  observer  que  les  couches  celluleuses  qui 
séparent  la  peau  de  l’aponévrose,  lorsqu’elles  s’enflamment  comme 
cela  se  voit  à la  suite  de  l’ablation  des  tumeurs  de  la  parotide,  don- 
nent lieu  à un  gonflement  beaucoup  plus  considérable  que  celui  qui 
s’observe  dans  les  régions  voisines.  Le  nombre  et  la  structure  des 
feuillets  celluleux  qui  se  rencontrent  dans  cette  région  peut  servir  à 
expliquer  cette  particularité  ; le  gonflement  est  d’ailleurs,  pour  le  chi- 
rurgien prévenu,  plus  effrayant  que  dangereux. 

Les  abcès  sous-cutanés  ne  diffèrent  pas  des  abcès  superficiels  des 
autres  régions.  Cependant  il  est  bon  de  savoir  que  ceux  qui  suivent 
une  marche  chronique  et  qui  sont  circonscrits  peuvent  avoir  pris 
naissance  autour  d’un  ganglion  ou  d’un  kyste  séhacé  enflammé.  Les 
commémoratifs,  la  ponction  sous-cutanée  et  surtout  l’incision,  suffi- 
sent habituellement  pour  lever  les  doutes.  Comme  dans  les  autres  ré- 
gions, ils  doivent  être  ouverts  de  bonne  heure  pour  éviter  le  décol- 
lement, l’amincissement  de  la  peau  et,  par  suite,  l’établissement  d’une 
fistule  ou  d’une  cicatrice  difforme. 
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Lorsque  le  phlegmon  ou  l’abeès  s’esl  développé  au-dessous  du 
feuillet  cellulo-aponévrotique,  celui-ci  met  obstacle  à la  libre  ex- 
pansion des  parties  enflammées,  et  il  résulte  de  là  un  certain  nombre 
de  phénomènes  graves.  Ainsi  les  nerfs  et  les  gros  vaisseaux  du  cou 
se  trouvant  comprimés,  le  malade  éprouve  des  douleurs  extrême- 
ment vives,  il  peut  même  présenter  du  délire,  des  grincements  de 
dents,  des  convulsions,  symptômes  alarmants,  que  conjure  ordinaire- 
ment l’ouverture  prématurée  de  l’abcès  ; de  plus,  si  l’on  abandonne 
les  choses  à elles-mêmes,  le  pus,  éprouvant  de  la  difficulté  à se  porter 
vers  la  peau,  portera  loin  ses  ravages.  Dans  les  cas  les  moins  malheu- 
reux, il  perce  l’aponévrose  de  dedans  en  dehors,  et  vient  former  sous 
la  peau  une  tumeur  qui  présente  en  quelques  heures  de  la  fluctuation, 
et  à l’égard  de  laquelle  on  se  comporte  comme  pour  les  abcès  superfi- 
ciels. Mais  cette  terminaison  n’a  lieu  qu’exceptionnellement;  le  pus, 
en  effet,  se  fraye  quelquefois  une  issue  dans  le  conduit  auditif  externe 
par  les  incisures  de  Santorini  ; d’autres  fois,  il  se  dirige  en  bas  et  en 
dedans,  dissèque  la  trachée,  fuse  même  dans  la  poitrine. 

Tous  ces  détails  ont  déjà  fait  pressentir  la  nécessité  de  pratiquer  de 
bonne  heure  l’ouverture  de  ces  abcès.  La  sortie  du  pus  par  l’oreille 
ne  dispense  pas  ordinairement  de  faire  une  incision  sur  la  paroi 
externe  de  l’abcès. 


Parotidites. 


Nous  décrirons  successivement  la  parotidite  catarrhale  et  la  paro- 
tidite phlegmoneuse. 


Parotidite  catarrhale. 

Cette  affection,  qui  a été  décrite  par  les  plus  anciens  auteurs  sous  les 
noms  d’oreillons  ou  d’ourles,  est  encore  aujourd’hui  désignée  par  un 
grand  nombre  d’auteurs  sous  la  première  de  ces  dénominations. 

Rares  chez  les  nouveau-nés,  plus  rares  encore  dans  un  âge  avancé, 
les  oreillons  s’observent  surtout  de  dix  à vingt-cinq  ans.  Ils  atteignent 
de  préférence  les  enfants  du  sexe  masculin.  Ils  se  développent  plus 
particulièrement  au  printemps  et  à l’automne,  sous  l’influence  du  froid 
ou  de  l’humidité.  Cette  affection  revêt  presque  toujours  le  caractère 
épidémique.  Dans  certaines  contrées,  elle  est  endémique;  quelques 
auteurs  admettent  qu’elle  est  contagieuse.  Elle  envahit  d’abord  un 
côté  et  se  propage  à l’autre  consécutivement  ; mais  elle  atteint  quel- 
quefois les  deux  côtés  simultanément. 

Nous  ne  suivrons  pas  les  auteurs  dans  les  nombreuses  discussions 
qu’ils  ont  soulevées  sur  la  nature  de  cette  maladie.  Disons  seulement 
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que  les  uns,  Rilliet,  Barthez,  Trousseau  et  Peter  la  regardent  comme 
une  maladie  spéciale,  analogue  aux  fièvres  éruptives,  tandis  que  d’autres 
la  considèrent  comme  étant  d’origine  rhumatismale. 

La  période  d’invasion  s’annonce  par  de  la  céphalalgie,  du  malaise, 
de  la  courbature,  de  l’inappétence,  de  la  soif,  de  la  fièvre  et  parfois 
des  vomissements. 

Au  lieu  d’être  très-prononcés,  ces  phénomènes  généraux  sont  par- 
fois à peine  marqués  et  se  réduisent  à une  légère  douleur  au  niveau 
de  l’articulation  de  la  mâchoire  ou  môme  à une  simple  gêne  dans  la 
mastication. 

Bientôt  après  apparaît  une  tuméfaction  limitée  à la  région  préauri- 
culaire, descendant  rapidement  vers  la  joue  et  plus  ou  moins  bas  sur 
les  côtés  du  cou.  Ce  gonflement  est  sans  rougeur,  sans  chaleur,  sans 
douleur  à la  pression,  sans  empâtement  au  toucher;  la  peau  est  seule- 
ment lisse  et  luisante  à ce  niveau. 

Si  l’on  examine  le  fond  de  la  bouche,  on  constate  parfois  une  rou- 
geur érythémateuse  sur  les  amygdales  et  les  piliers.  La  langue  est 
festonnée  sur  les  bords  et  conserve  l’impression  des  dents.  Au  début, 
on  observe  une  salivation  assez  marquée,  mais  celle-ci  cesse  bientôt 
pour  faire  place  à une  grande  sécheresse  de  la  gorge  et  à une  soif  très- 
vive. 

Cette  tuméfaction  va  en  s’accroissant  pendant  deux  ou  trois  jours, 
puis  reste  stationnaire  et  finit  toujours  par  disparaître  après  huit  ou 
dix  jours  au  plus. 

La  maladie  est  donc  de  courte  durée  et  se  termine  par  résolution, 
presque  jamais  par  suppuration.  Cependant  Dionis,  entre  autres,  ra- 
conte que  dans  une  épidémie  d^oreillons  observée  au  pensionnat  de 
Saint-Cyr,  il  observa  la  suppuration  chez  plusieurs  jeunes  filles.  On 
voit  survenir  parfois  à la  suite  des  oreillons  certaines  complications, 
en  particulier  l’orchite  chez  l’homme,  l’ovarite  et  la  mammite  chez  la 
femme. 

C’est  du  cinquième  au  sixième  jour  de  la  maladie  que  l’orchite  ap- 
paraît, offrant,  comme  particularités  remarquables,  une  extrême  bé- 
nignité, une  complète  indolence  et  presque  toujours  une  terminaison 
par  résolution  après  cinq  ou  six  jours.  Cependant  cette  orchite  pour- 
rait s’accompagner  d’une  prostatite  aiguë  (Gosselin)  ou  bien  être  suivie 
de  l’atrophie  des  testicules  (Grisolles).  Bavaton  prétend  même  l’avoir 
vue  se  terminer  par  gangrène,  mais  ces  cassent  exceptionnels.  Plus  ra- 
rement encore  on  a vu  la  parotidite  reparaître  après  l’orchite  et  celle-ci 
s’accompagner  à son  tour  d’une  nouvelle  orchite,  ce  qui  semble  bien 
justifier  le  nom  de  métastatique.  Chez  la  femme,  on  a vu  dans  des  cas 
plus  rares  encore  les  oreillons  suivis  d’une  ovarite,  d’une  mammite, 
parfois  môme  d’une  inflammation  métastatique  des  grandes  lèvres.  Il 
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n’est  pas  jusqu’à  l’angine,  l’amygdalite  et  la  conjontivile  qui  n’aient 
été  mentionnées  à la  suite  de  la  parotidite,  mais  nous  ne  les  citons  que 
pour  mémoire. 

Lorsque  la  parotidite  catarrhale  se  montre  avec  les  caractères  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  et  surtout  lorsqu’elle  est  double,  le 
diagnostic  ne  peut  offrir  aucune  difficulté.  Lorsqu’elle  est  unilatérale, 
l’absence  de  rougeur,  de  chaleur,  permet  de  la  distinguer  facilement 
de  la  parotidite  phlegmoneuse.  Par  contre,  au  début,  les  phénomènes 
peuvent  être  assez  intenses  pour  simuler  ceux  de  la  fièvre  typhoïde.  Il 
peut  même  arriver  que  ces  phénomènes  attirent  seuls  l’attention,  que 
le  gonflement  parotidien  soit  léger  et  passe  inaperçu,  ou  môme  que 
l’orchite  apparaisse  sans  qu’on  puisse  tout  d’abord  en  expliquer  la 
cause.  Il  faut  alors  redoubler  d’attention  et  savoir  qu’au  moment  où 
apparaît  l’orchite,  disparaissent  tous  les  symptômes  graves  qui  inspi- 
raient déjà  de  l’inquiétude,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu  que  dans  l’or- 
chite consécutive  aux  oreillons. 

Le  pronostic  n’offre  pas  de  gravité,  d’autant  mieux  que  les  compli- 
cations dont  nous  avons  parlé  sont  toutes  très-rares  et  qu’il  suffit  pour 
combattre  cette  affection  de  recouvrir  la  région  d’une  couche  d’ouate, 
de  faire  quelques  frictions  laudanisées,  s’il  y a des  douleurs,  et  d’ad- 
ministrer un  purgatif  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour. 


Parotidite  phlegmoneuse.  — Abcès  parotidiens. 

La  parotidite  phlegmoneuse,  de  même  que  les  abcès  parotidiens 
proprement  dits,  vu  leur  importance,  méritent  une  description  plus 
complète. 

Ils  peuvent  succéder  aux  phlegmons  et  aux  abcès  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut  ou  bien  à une  inflammation  quelconque  du  voisinage, 
telle  que  des  adénites,  des  otites,  des  arthrites  temporo-maxillaires, 
des  furoncles,  des  anthrax  du  cou,  etc. , ou  bien  encore  à une 
inflammation  de  la  cavité  buccale,  par  l’intermédiaire  du  canal  de 
Sténon.  Le  plus  souvent  ils  apparaissent  dans  le  cours  de  certaines 
maladies  générales,  telles  que  les  fièvres  éruptives,  la  fièvre  typhoïde, 
la  fièvre  puerpérale,  la  diphthérie,  la  pyohémie,  le  choléra.  On  les  a 
vus  aussi  survenir  à la  suite  de  l’intoxication  mercurielle,  et  dans 
certains  états  d’aliénation  mentale,  en  particulier  dans  la  paralysie 
générale. 

Quelques  auteurs,  M.  Crocq  (de  Bruxelles)  entre  autres,  pensent 
que  dans  tous  les  cas  où  la  parotidite  phlegmoneuse  succède  à un  état 
général  grave,  elle  a toujours  pour  point  de  départ  une  inflammation 
de  la  cavité  buccale  qui  s’est  propagée  à la  parotide  par  le  canal  de 
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Sténon.  D'autres  admettent  avec  raison  que,  dans  la  pyohémie,  les  ab- 
cès de  la  glande  parotide  ne  sont  autres  i|ue  des  abcès  métastatiques 
analogues  à ceux  qu’on  observe  dans  les  autres  régions. 

Il  est  rare  que  la  parotidite  ait  lieu  par  propagation  d’un  phlegmon 
périglandulaire  comme  cela  s’observe  dans  la  pyohémie. 

Le  plus  souvent,  comme  il  résulte  des  recherches  de  Yirchow  et 
d’O.  Weber,  c’est  le  tissu  môme  de  la  glande  qui  est  primitivement 
atteint.  Dès  le  début,  les  alvéoles,  les  conduits  excréteurs  et  le  canal 
de  Sténon  lui-même,  sont  remplis  de  pus  et  il  n’y  a qu’un  peu  d’œdème 
du  tissu  conjonctif  environnant.  A la  coupe,  les  lobules  de  la  glande, 
au  lieu  de  grains  d’un  rouge  tendre  du  volume  d'un  petit  pois,  repré- 
sentent de  véritables  noyaux  d’un  ronge  sombre,  du  volume  d’un  ha- 
ricot. Si  l’on  ouvre  ces  lobules  on  y trouve  du  pus  ou  même  du  sang 
dans  les  cas  où  la  marche  est  très-rapide. 

A une  période  plus  avancée  l’inflammation  envahit  le  tissu  conjonc- 
tif de  la  glande  qui  s’infiltre  d’abord  de  leucocytes.  Peu  à peu  ceux- 
ci  forment  de  petits  amas  qui  donnent  bientôt  naissance  à de  pe- 
tits abcès  multiples  placés,  soit  entre  les  lobules,  soit  dans  les  parois 
du  canal  de  Sténon  et  des  principaux  canaux  excréteurs. 

Enfin,  à une  dernière  période  qui  survient  très-rapidement  dans  les 
états  graves,  le  tissu  conjonctif  intra-lobulaire  très-hypertrophié  est 
comme  bridé  par  l’aponévrose  enveloppante.  Les  lobules  de  la  glande 
se  trouvent  ainsi  étranglés,  sesphacèlent  et  apparaissent  sous  la  forme 
de  petits  noyaux  gangréneux  au  milieu  du  pus  dont  la  loge  paroti- 
dienne est  remplie.  Celle-ci  finit  par  se  rompre,  et  le  pus  fusant 
alors  plus  ou  moins  loin  détruit  les  muscles,  les  os  et  met  à nu  l’ar- 
ticulation temporo-maxillaire. 

Les  symptômes,  au  début,  sont  des  douleurs  lancinantes  s’irradiant 
vers  la  tempe  et  le  cou,  de  la  gêne  ou  même  de  la  douleur  dans  les 
mouvements  des  mâchoires,  un  gonflement  qui  tantôt  apparaît  à la 
partie  inférieure,  tantôt  en  un  point  quelconque  de  la  parotide.  Ces 
signes,  lorsqu’il  s’agit  d’un  malade  atteint  d’une  affection  grave,  peu- 
vent passer  inaperçus  tout  d’abord,  et  ce  n’est  que  lorsque  le  gonfle- 
ment devient  manifeste  et  s'accompagne  d’une  légère  rougeur  diffuse 
que  l’attention  du  chirurgien  se  trouve  sérieusement  appelée  sur  ce 
point.  Bientôt  la  peau  devient  chaude,  douloureuse,  et  cette  douleur 
se  propage  aux  parties  profondes  qui  sont  œdématiées  à la  pression. 
Dans  la  bouche,  on  constate  une  inflammation  plus  ou  moins  vive.  En 
môme  temps  les  mouvements  de  la  mâchoire  deviennent  impossibles 
et  il  survient  une  sorte  de  trismus.  Le  gonflement  va  en  augmentant 
pendant  trois  ou  quatre  jours,  toute  la  face  s’œdématie  et  il  n'est  pas 
rare  d'observer  des  étourdissements,  des  vertiges,  des  bourdonne- 
ments d’oreilles  et  de  la  surdité. 
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Lorsque  le  gonflement  est  devenu  considérable,  l’aponévrose  se 
rompt  et  l’on  voit  aussitôt  se  former  sous  la  peau  un  foyer  purulent.  Si 
la  maladie  est  abandonnée  à elle-même  la  peau  se  sphacèle  et  il  sort, 
par  l’ouverture,  un  mélange  de  pus,  de  gaz  et  de  détritus  gangréneux 
d’une  horrible  fétidité. 

Quelquefois,  au  lieu  d’un  seul  abcès  plus  ou  moins  considérable,  on 
voit  s’en  former  une  série  qui  apparaissent  successivement,  et  donnent 
lieu  i\  des  phénomènes  fébriles  plus  ou  moins  marqués,  à des  frissons 
erratiques,  etc. 

Un  certain  nombre  de  complications  peuvent  survenir  à la  suite 
d’une  parotidite  phlegmoneuse.  Sans  parler  des  fistules  salivaires  que 
nous  étudierons  plus  loin,  de  la  paralysie  faciale  incurable  que  laisse 
souvent  après  elle  cette  alfection  , la  suppuration  peut  entraîner 
dans  cette  région  les  accidents  les  plus  graves.  En  effet,  le  pus,  si  l’on 
n’ouvre  pas  l’abcès  de  bonne  heure,  peut  détruire  l’aponévrose  à sa 
Pij-tie  inférieure,  suivre  la  gaine  du  sterno-mastoïdien,  ou  b-en  se 
faire  un  chemin  à travers  les  incisures  de  Santorini,  dans  le  conduit 
auditif  externe  (voy.  Otite  purulente,  p.  30),  ou  bien  pénétrer  dans 
l’articulation  temporo-maxillaire,  suivre  la  gaine  des  vaisseaux  caroti- 
diens, parfois  même  remonter  jusque  dans  l’intérieur  du  crâne  où  il 
détermine  une  méningite  rapidement  mortelle.  Plus  souvent  on  le 
voit  fuser  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  sous-hyoïdienne,  et  jusque 
dans  la  région  sus-claviculaire;  on  l’a  même  vu  s’ouvrir  dans  la  plèvre 
et  y causer  des  désordres  mortels.  Rarement  l’abcès  vient  s’ouvrir  dans 
la  cavité  buccale.  Cependant,  dans  quelques  cas,  il  a pu  passer  entre 
l’apophyse  styloïde  et  le  condyle  de  la  mâchoire,  où  il  n’y  a point 
d’aponévrose,  et  décoller  plus  ou  moins  loin  la  paroi  supérieure  du 
pharynx  (voy.  Abcès  rétro-pharyngiens). 

Lorsque  la  maladie  se  termine  par  gangrène,  elle  peut  causer  alors 
des  hémorrhagies  mortelles  résultant  de  l’ouverture  d’un  gros  tronc 
artériel  ou  d’une  ulcération  de  la  jugulaire.  Cette  gangrène,  surtout 
chez  les  vieillards,  peut  survenir  en  quelques  heures  et  ces  hémor- 
rhagies peuvent  être  foudroyantes  au  point  qu’on  n’ait  pas  le  temps 
même  de  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  externe.  Enfin,  dans  quel- 
ques cas,  on  a vu  se  former  pendant  le  cours  de  la  maladie  des 
thromboses  des  veines  faciales,  de  la  veine  jugulaire  ou  même  du 
sinus  caverneux  (Virchow)  et  la  phlébite  de  la  jugulaire. 

Les  caractères  que  nous  venons  d’énumérer  permettront  de  distin- 
guer aisément  une  parotidite  phlegmoneuse  d’une  parotidite  catarrhale, 
d’un  phlegmon  sous-cutané  ou  d’une  adénite  superficielle.  Il  sera 
plus  difficile  de  déterminer  la  cause  de  la  parotidite,  en  dehors  des 
cas  où  elle  survient  sous  l’influence  d’une  maladie  générale  grave.  On 
devra,  dans  ce  but,  examiner  avec  le  plus  grand  soin  la  cavité  buccale, 
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interroger  le  malade  sur  ses  antécédents,  savoir  s’il  n’a  pas  eu  d’angine, 
d’otite  ou  de  coryza,  s’assurer,  une  fois  l’abcès  ouvert,  s’il  n’existe  pas 
une  périostite,  une  carie  ou  une  nécrose,  explorer  l’articulation  tem- 
poro-maxillaire  et  voir,  par  des  mouvements  spontanés  ou  comniuni- 
qués,  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  arthrite  de  celte  articulation. 

Le  pronostic,  comme  on  peut  le  voir  d’après  ce  qui  précède,  est 
souvent  d’une  grande  gravité,  contrairement  à l’opinion  des  anciens 
qui,  ayant  divisé  les  parotidites  en  critiques  et  en  acritiques,  consi- 
déraient souvent  celte  complication,  dans  les  maladies  graves,  comme 
une  métastase  heureuse. 

Au  début,  les  sangsues,  les  vésicatoires  volants  peuvent  être  utiles, 
mais  si  la  maladie  prend  de  suite  un  certaine  intensité,  il  ne  faut 
pas  hésiter,  alors  môme  que  la  fluctuation  ne  serait  pas  encore  bien 
nette,  à inciser  la  peau  parallèlement  à la  branche  montante  du  maxil- 
laire inférieur,  et  jusqu’au-dessous  delà  partie  inférieure  de  la  glande, 
à percer  l’aponévrose  et  à la  déchirer  avec  la  sonde  cannelée,  afin 
d’éviter  d’atteindre  les  vaisseaux  de  la  région.  On  arrive  ainsi  à pré- 
venir l’accumulation  du  pus  dans  les  culs-de-sac  inférieurs.  Si  cela 
ne  suffisait  pas  pour  assurer  au  pus  une  voie  suffisante,  il  faudrait,  un 
peu  plus  lard,  pratiquer  une  contre-ouverture  et  passer  un  tube  à 
drainage. 

Si  la  parotidite  semblait  devoir  se  terminer  par  induration,  il  fau- 
drait avoir  recours  à l’emplûtre  de  7igo,  aux  vésicatoires,  ou  aux 
badigeonnages  à la  teinture  d’iode  aidés  d’une  légère  compression. 

Abcès  canaliculaires.  — Ces  abcès  offrent  ceci  de  particulier  qu’il  est 
possible  de  faire  sourdre  du  pus  par  l’orifice  du  canal  de  la  glande. 
M.  Chassaignac  considère  cette  affection  comme  une  sorte  de  ca- 
tarrhe purulent  de  la  glande  et  de  ses  canalicules.  Elle  se  montrerait 
périodiquement  chez  certains  individus.  Cette  variété  exige  le  même 
traitement  que  la  précédente. 


Fistules  salivaires. 

Nous  avons  décrit  plus  haut  les  fistules  du  canal  de  Sténon,  nous  ne 
parlerons  donc  ici  que  des  fistules  salivaires  de  la  parotide. 

Ces  fistules  ont  été  observées  par  les  anciens  qui  en  ont  cependant 
ignoré  la  nature.  Elles  résultent  tantôt  d’une  plaie  qui  a intéressé 
cette  glande,  tantôt  de  l’ouverture  artificielle  ou  naturelle  d’un 
abcès,  tantôt  enfin,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  de  l’issue  que  se 
fraye  au  dehors  un  calcul  développé  dans  les  grains  glanduleux  de  la 

parotide. 

Elles  peuvent  occuper  tous  les  points  de  la  région  parotidienne  et 
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môme  se  trouver  à une  certaine  distance  de  cette  dernière.  Tantôt 
elles  sont  situées  au-dessus  ou  en  arrière  du  lobule  de  l’oreille,  tantôt 
dans  le  sillon  compris  entre  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mas- 
toïdien et  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur;  tantôt,  enfin, 
elles  s’ouvrent  à la  partie  antérieure  de  la  glande.  On  les  reconnaît  à la 
sortie  de  la  salive  en  quantité  plus  considérable  lorsque  le  malade 
parle  ou  mange.  Ce  liquide  suinte  alors  du  centre  d’une  fongo- 
sité épaisse,  à travers  une  pellicule  mince;  l’orifice  qui  lui  donne 
issue  est  quelquefois  à peine  perceptible,  et  l’existence  de  la  fistule 
n’est  révélée  que  par  la  salive  qui  s’en  échappe  sous  forme  de  gout- 
telettes. Le  perchlorure  de  fer  décèle  dans  ce  liquide  la  présence  du 
sulfo-cyanure  de  potassium. 

On  peut  à l’aide  d’un  stylet  fin  introduit  dans  l’ouverture  flstuleuse 
se  rendre  compte  de  la  direction  et  de  la  profondeur  du  trajet.  Mais 
on  devra  également  à l’aide  d’un  autre  stylet  introduit  dans  le  canal  de 
Sténon,  s’assurer  de  la  perméabilité  de  ce  canal.  Ces  fistules  dispa- 
raissent quelquefois  spontanément;  mais  il  est  des  cas  où  leur  guérison 
réclame  les  secours  de  l’art.  Les  moyens  qu’on  a employés,  avec  des 
résultats  à peu  près  égaux,  sont  : la  cautérisation,  la  compression,  les 
injections  irritantes,  et  enfin  l’excision. 

La  cautérisation,  employée  depuis  longtemps,  compte  de  nombreux 
succès.  On  la  pratique  soit  avec  le  cautère  actuel,  soit  avec  les  causti- 
ques solides  ou  liquides,  soit  simplement  avec  une  épingle  rougie  à la 
flamme  d’une  bougie. 

La  compression  exercée  sur  le  siège  même  de  l’affection,  au  moyen 
de  compresses  graduées  fixées  par  une  bande  roulée,  a pour  but  d’obli- 
térer les  petits  conduits  excréteurs  et  d’atrophier  la  portion  de  la 
glande  dont  la  lésion  produit  et  entretient  la  fistule.  Mais  ce  moyen  est 
d’une  application  difficile,  douloureuse  même,  à cause  des  filets  ner- 
veux qui  se  trouvent  nécessairement  comprimés;  il  exige  d’ailleurs 
un  temps  assez  long.  Aussi,  malgré  les  succès  obtenus,  notamment 
par  Boyer,  doit-il  venir  à la  suite  du  précédent. 

Les  injections  irritantes,  dont  Louis  s’est  servi  deux  fois  avec  succès, 
laissent  à craindre  de  voir  survenir  à la  suite  de  leur  emploi  une  in- 
flammation suppurative  de  la  glande,  plutôt  que  l’inflammation  adhé- 
sive,  qu’on  se  propose  de  produire,  afin  de  déterminer  l’occlusion  des 
conduits  ouverts. 

Enfin,  Vexcision  consiste  à comprendre  la  fistule  entre  deux  inci- 
sions semi-elliptiques,  qu’on  réunit  ensuite  à l’aide  de  la  suture 
entortillée. 

En  résumé,  étant  donnée  une  fistule  de  la  parotide,  on  emploiera 
d’abord  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  solide  et  les  autres 
caustiques,  le  fer  rouge  : ce  n’est  qu’en  cas  d’insuccès  que  le  chirur- 
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gien  devra  recourir  à la  compression,  et  finalement  aux  autres  moyens 
que  nous  venons  d’indiquer. 


' Épliidrosc  ou  sueur  salivaire  parotidienne. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  la  sortie,  au  moment  des  repas, 
d’un  liquide  transparent  à travers  la  peau  de  la  région  parotidienne, 
sous  forme  de  gouttelettes  abondantes. 

Elle  est  rare,  car  on  n’en  connaît  pas  plus  de  six  observations  qui 
sont  dues  à MM.  Baillarger,  Nélaton,  Bérard,  Dupliœnix  et  Rocbe. 

Les  sujets  qui  en  sont  atteints  n’offrent  rien  de  particulier  en  dehors 
des  repas;  mais  aussitôt  qu’ils  mangent,  la  région  parotidienne  devient 
rouge,  se  tuméfie  et  l’on  voit  sortir  à travers  la  peau  des  gouttes  d’un 
liquide  transparent,  analogue  à de  la  sueur.  Cet  écoulement  dure 
pendant  tout  le  temps  de  la  mastication.  11  est  môme  assez  abondant 
chez  certains  malades,  pour  les  décider  à ne  prendre  que  des  aliments 
liquides,  afin  de  n’avoir  pas  à mâcher. 

Cette  affection  ou  plutôt  cette  infirmité  se  rencontre  chez  des  ma- 
lades ayant  eu  des  inflammations  ou  des  abcès  de  la  parotide,  ce  qui 
porte  à croire  qu’elle  est  due  à une  oblitération  du  canal  de  Sténon  et 
que  le  liquide  qui  transsude  ainsi  â travers  la  peau  n’est  autre  que  de 
la  salive.  En  effet,  à l’autopsie  de  l’un  des  malades  qu’il  a pu  observer 
et  qui  avait  présenté  cette  affection  des  deux  côtés,  M.  Baillarger  a 
constaté  que  les  deux  conduits  de  Sténon  étaient  oblitérés  depuis  leur 
origine  jusqu’à  12  à 13  millimètres  de  leur  orifice  buccal. 

Mais  chez  tous  les  malades  qui  présentent  cet  écoulement,  le  liquide 
est-il  bien  toujours  de  la  salive?  Les  expériences  de  Brown  Sequard 
semblent  démontrer  que  chez  quelques  personnes  ce  liquide  pour- 
rait bien  n’être  que  de  la  sueur.  Dans  ce  cas,  un  papier  bleu  de 
tournesol,  placé  sur  la  région  parotidienne  rougit  au  moment  du 
repas. 

Il  est  difficile  de  délivrer  les  malades  de  cette  infirmité.  Les  auteurs 
du  Compendium  se  demandent  si  dans  les  cas  où  l’éphidrose  dépend 
d’une  oblitération  du  canal  de  Sténon,  il  n’y  aurait  pas  lieu  de  prati- 
quer une  fistule  interne. 


Tumeurs  de  la  région  parotidienne. 

On  rencontre  dans  la  région  parotidienne  un  grand  nombre  de  tu- 
meurs. Les  unes  se  développent  dans  la  peau,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ou  dans  les  ganglions  superficiels  de  la  région,  les  autres 
prennent  naissance  dans  l’épaisseur  môme  de  la  parotide,  dans  les 
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vaisseaux  ou  dans  les  ganglions  profonds.  On  ne  connaît  pas  d’exem- 
ples de  névromesde  cette  région.  D’autres,  enfin,  naissent  aux  dépens 
des  organes  qui  concourent  à former  les  limites  mêmes  de  la  région  et 
né  se  portent  que  plus  tard  dans  la  loge  parotidienne. 

Tumeurs  de  la  "peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Les  tumeurs  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  que  nous 
avons  plus  spécialement  rencontrées  sont  \qs  cancroïdes , les  kystes  sé- 
bacés, les  abcès  froids,  les  kystes  séreux  ou  séro-sanguins  et  les  lipomes. 

Toutes  ces  tumeurs  diffèrent  trop  peu  de  celles  que  l’on  rencontre 
dans  les  autres  régions  pour  nous  y arrêter.  Nous  dirons  seulement 
que  les  kystes  sébacés,  quand  ils  viennent  à s’enflammer,  offrent  parfois 
assez  d’analogie  avec  les  abcès  froids  sous-cutanés  pour  qu’il  soit  né- 
cessaire d’y  porter  une  grande  attention  avant  de  les  opérer.  Mais  sans 
parler  des  antécédents,  on  les  reconnaît  habituellement  au  point  noir 
qui  existe  sur  l’un  des  points  de  la  surface  de  la  peau,  à la  consistance 
spéciale  de  la  petite  tumeur  et  aux  autres  caractères  dont  nous  avons 
parlé. 

Les  kystes  séreux  ou  séro-sanguins  que  nous  avons  quelquefois  ren- 
contrés dans  cette  région  sont  rares.  MM.  Henri  (de  Lisieux)  et  Gos- 
selin, en  ont  vu,  l’un  chez  un  enfant  de  quatre  ans  qui  portait  celte 
tumeur  depuis  sa  naissance,  l’autre  chez  une  femme  de  cinquante- 
deux  ans  qui  la  portait  depuis  six  ans. 

Quand  ils  ne  sont  pas  enflammés,  on  les  distingue  facilement  des  au- 
tres tumeurs  en  ce  qu’ils  sont  bien  circonscrits,  arrondis  ou  bilobés, 
mobiles  sous  la  peau  et  sur  les  parties  profondes.  Quand  ils  sont  sé- 
reux, ils  sont  transparents  et  donnent  à la  ponction,  un  liquide  clair, 
citrin,  peu  coloré  comme  celui  de  l’hydrocèle;  ils  présentent  au  con- 
traire une  teinte  foncée  caractéristique  lorsqu’ils  sont  séro-sanguins. 

Ils  offrent  quelques  difficultés  de  diagnostic  et  pourraient  simuler, 
lorsqu’ils  viennent  à s’enflammer,  des  kystes  sébacés,  s’ils  n’étaient 
beaucoup  plus  rares. 

.\u  lieu  de  se  développer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  nous 
avons  vu  des  kystes  semblables  se  développer  dans  les  ganglions  super- 
ficiels de  la  région.  Nous  y reviendrons  plus  loin. 

Tumeurs  ganglionnaires  de  la  région  parotidienne. 

Les  ganglions  parotidiens  présentent  les  mômes  tumeurs  que  ceux 
des  autres  régions. 

Les  ademtes  doivent  être  distinguées  suivant  qu’elles  sont  superfi- 
cielles ou  profondes. 
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L'inllammation  aiguf'.  des  ganglions  soiis-aponévrotiques  placés  en 
dehors  de  la  parotide  donne  lieu  aux  mômes  symptômes  que  ceux  de 
la  région  cervicale  (voy.  Adénite  cervicale).  Elle  est  facile  à recon- 
naître, nous  n’y  insisterons  pas.  L’inflammation  chronique,  quand  elle 
se  termine  par  suppuration,  pourrait  être  confondue  avec  un  kyste  sé- 
bacé, enflammé,  suppuré,  un  abcès  froid  ou  un  ganglion  tuberculeux 
prêts  à s’ouvrir.  Il  suffit  habituellement  d’interroger  les  antécédents 
et  d’être  prévenu  de  la  possibilité  de  cette  erreur  pour  l’éviter. 

Quant  à l’inflammation  aiguë  ou  chronique  des  ganglions  profonds 
situés  les  uns  dans  l'épaisseur  même  de  la  glande,  les  autres  à son 
sommet,  sur  les  parties  latérales  du  pharynx,  elle  est  presque  toujours 
confondue  avec  celle  de  la  parotide  ou  des  organes  voisins.  Nous 
avons  décrit  plus  haut  la  physionomie  que  présentent  les  diverses  es- 
pèces deparotidites.  Dans  d’autres  chapitres  se  trouvent  décrites  les 
inflammations  des  autres  organes;  rappelons  seulement  que  la  plupart 
de  ces  adénites  reconnaissent  habituellementpour  cause  imealfection 
quelconque  d’une  région  voisine.  11  importe  donc  que  l’attention  soit 
attirée  de  ce  côté.  D'ailleurs  le  traitement  est  le  même  que  pour  les 
autres  régions. 

Les  ganglions  qui  se  tuméfient  sous  l’influence  de  la  scrofule,  du 
tubercule  ou  du  cancer  se  reconnaissent  facilement  aux  symptômes 
locaux  et  de  voisinage  et  ii  l’état  général  du  malade.  Nous  reviendrons 
sur  les  caractères  qu’ils  présentent  en  parlant  des  tumeurs  ganglion- 
naires du  cou. 

Les  kystes  des  ganglions  parotidiens  sont  rares.  Parmi  les  exem- 
ples de  ce  genre  que  nous  avons  observés,  nous  citerons  celui  dont 
nous  avons  donné  l’observation  dans  le  premier  volume  de  nos  cli- 
niques. Comme  chez  cette  malade  qui  était  âgée  de  soixante-dix 
ans  et  qui  portait  sa  tumeur  depuis  trois  mois,  ces  tumeurs  sont  habi- 
tuellement arrondies,  globuleuses,  superficielles,  mobiles  sous  la  peau 
qui  conserve  sa  coloration  normale,  mais  qui  parfois  adhère  à leur 
sommet.  Elles  offrent  la  consistance  des  ganglions  hypertrophiés  don- 
nant lieu  à une  fausse  fluctuation  comparable  à celle  des  lipomes. 
Elles  sont  souvent  le  point  de  départ  de  douleurs  vives  qui  s’étendent 
dans  toute  la  région. 

Si  on  les  incise  , on  en  voit  sortir  une  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité de  liquide  kystique. 

On  les  distingue  des  kystes  de  la  peau  ou  du  tissu  cellulaire  par 
la  présence  â leur  côté  d’une  petite  masse  ganglionnaire  plus  ou  moins 
considérable. 

Une  fois  le  contenu  du  kyste  vidé  à l’aide  d’une  incision  médiane, 
on  procède  ensuite  à l’extraction  du  ganglion  hypertrophié  au  sein 
duquel  ce  kyste  s’était  développé. 
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Quant  aux  tumeurs  formées  par  des  ganglions  lymphatiques  dégé- 
nérés, on  en  trouve  autour  desquelles  le  tissu  cellulaire  est  chargé  de 
lymphe  plastique,  au  point  de  revêtir  des  caractères  spéciaux.  Nous 
nous  contenterons  de  les  mentionner  et  de  dire  que  l’extirpation  est  le 
seul  moyen  d’en  débarrasser  les  malades. 

Les  hypei'trophies  ou  lymphadénomes  offrent  les  mêmes  caractères 
•que  ceux  de  la  région  cervicale.  Nous  en  avons  rencontré  de  congéni- 
tales. En  raison  de  leur  position  superficielle  elles  sont  assez  faciles  à 
diagnostiquer.  Disons  seulement  que  ces  tumeurs,  lorsqu’elles  arrivent 
à un  certain  volume,  peuvent  être  confondues  avec  les  hypertrophies 
partielles  de  la  glande  parotide  ou  bien  avec  les  lymphadénomes  plus 
profonds. 

L’ablation  de  la  tumeur  permettra  de  préciser  ce  point  du  diagnos- 
tic. C’est  d’ailleurs  le  seul  moyen  curatif.  Il  faudra  seulement,  en  pra- 
tiquant l’énucléation  de  la  partie  profonde  de  la  tumeur,  avoir  soin 
de  ménager  le  nerf  facial. 

Les  sarcomes  et  les  tumeurs  cancéreuses  des  ganglions  diffèrent  des 
précédentes  en  ce  qu’elles  ne  tardent  pas  à prendre  les  caractères 
■de  malignité  qu’elles  présentent  dans  les  autres  régions  et  que,  de 
bonne  heure,  elles  contractent  avec  la  peau  et  surtout  avec  les  parties 
profondes  des  adhérences  qui  rendent  l’opération  difficile.  Aussi  comme 
il  convient  de  les  enlever  complètement,  il  n’y  a pas  lieu  de  ménager 
le  nerf  facial  et,  au  risque  de  produire  des  paralysies,  il  faut  tailler 
largement  dans  les  parties  saines  afin  de  prévenir  autant  que  possible 
les  récidives  et  la  propagation  du  mal  aux  régions  voisines. 


Tumeurs  de  la  glande  parotide. 


Les  tumeurs  qui  peuvent  se  développer  dans  la  glande  parotide  elle- 
même  sont  des  kystes  salivaires,  emphysémateux,  sanguins,  des  hyper- 
trophies simples  ou  adénomes,  des  enchondromes,  des  lipomes  et  des 
cancers. 

Kystes  salivaires.  — Les  kystes  salivaires  de  la  parotide  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  les  fumeurs  salivaires  du  canal  de  Sténon,  dont 
nous  avons  parlé,  sont  des  tumeurs  produites  par  la  rétention  de  la 
salive  parotidienne  dans  les  canaux  de  la  glande.  Il  en  a été  rapporté 
un  certain  nombre  d’observations,  l’une,  entre  autres,  qui  a été  re- 
cueillie dans  le  service  de  M.  Nélaton,  et  d’autres  non  moins  inté- 
ressantes qui  sont  dues  à MM.  Bouchaud,  Paget,  Demarquay,  etc. 

Ce  sont,  en  général,  des  tumeurs  régulièrement  arrondies,  peu  trans- 
parentes, fluctuantes,  peu  mobiles,  situées  profondément  sous  l’apo- 
névrose, pouvant  acquérir  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  grossissant 
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pendant  les  eflbrls  de  niaslication  dès  que  le  malade  abaisse  la  mâ- 
choire, diminuant  dès  qu’il  la  ferme,  ne  causant  ni  gène,  ni  douleur. 
A la  ponction,  ces  tumeurs  donnent  un  liquide  clair,  jaunâtre,  vis- 
queux, qui  se  reproduit  aussitôt  que  le  malade  a mangé  et  qui  pré- 
sente d’ailleurs  tous  les  caractère?  de  la  salive'. 

Le  pins  souvent  ils  sont  uniques . Lawrence  en  a trouvé  quatre  chez 
un  homme  de  trente-huit  ans.  Trois  contenaient  un  liquide  séreux  et 
le  quatrième  du  pus  (Paget).  Tous  étaient  volumineux.  Quelquefois  ces 
kystes  contiennent  des  concrétions  plus  ou  moins  épaisses,  de  véri- 
tables calculs  analogues  à ceux  qu’on  trouve  dans  certains  cas  dans  le 
canal  de  Warton.  Ainsi,  Morgagni  trouva  dans  uné  parotide  de  petits 
fragments  d’une  matière  noire,  qui,  desséchée,  présentait  une  dureté 
osseuse.  Plater  vit  sortir  de  cette  glande  un  très-grand  nombre  de 
grains  sablonneux  et  comme  terreux,  les  uns  gros  comme  des  grains 
de  millet,  les  autres  plus  volumineux. 

Un  certain  nombre  de  kystes  salivaires  dont  le  contenu  était  primi- 
tivement séreux  peuvent  devenir  sanguins;  on  suppose,  dans  ces  cas, 
qu’il  s’est  produit  des  hémorrhagies  spontanées  dans  leur  intérieur. 

En  raison  de  leur  rareté  il  est  parfois  difficile  de  diagnostiquer  le 
contenu  de  ces  tumeurs  avant  l’opération.  Leur  marche  est  lente. 

Quand  elles  sont  multiples  et  d’un  certain  volume,  elles  finissent 
par  s’enflammer  et  par  suppurer.  Il  faut  donc  les  ouvrir,  mais  il  est  à 
craindre,  dans  ce  cas,  qu’une  fistule  salivaire  ne  survienne  à la  suite  de 
cette  ouverture,  les  grains  glanduleux  de  la  parotide  ayant  été  inévi- 
tablement divisés. 

Les  kystes  salivaires  de  la  parotide  diffèrent  des  kystes  séreux  sous- 
cutanés,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  en  ce  qu’ils  sont  plus 
profonds,  moins  mobiles,  moins  transparents  et  surtout  par  leurs  chan- 
gements de  volume  pendant  les  efforts  de  la  mastication. 

Le  seul  traitement  qui  leur  convienne  est  la  ponction  et  l’application 
d’un  tube  à drainage  à travers  lequel  seront  faites  des  injections 
iodées. 

Kystes  emphysémateux.  — Outre  les  kystes  à conlenu  séreux,  il  en 
est  d’autres  que  l’on  pourrait  appeler  emphysémateux.  C’est  ainsi 
que  Demarquay  a rapporté  à la  Société  de  chirurgie  (1856)  l’observa- 
tion d’un  tailleur  âgé  de  quarante  ans,  grand  fumeur,  et  qui,  à plu- 
sieurs reprises,  dans  l’espace  de  trois  ans,  avait  présenté  les  phéno- 
mènes suivants  : une  tuméfaction  apparaissait,  sans  cause  appréciable, 
dans  la  région  parotidienne,  des  deux  côtés  à la  fois,  s’accompagnant 
d’une  douleur  assez  vive  qu’augmentait  la  mastication.  En  pressant  la 
tumeur  on  donnait  lieu  à une  sorte  de  crépitation  analogue  â celle 
de  l’emphysème.  Le  canal  de  Hténon  était,  de  chaque  côté,  assez 
dilaté  pour  qu’on  pût  y introduire  un  stylet  ordinaire.  Si  l’on  faisait 
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souffler  le  malade  pendant  qu’on  lui  pinçait  le  nez,  on  voyait,  des 
deux  côtés,  la  région  parotidienne  se  distendre.  Si  l’on  pressait  un  peu 
fort,  on  faisait  sourdre  des  conduits  de  Slénon  de  la  salive  contenant 
des  bulles  d’air  et  du  pus.  Ces  phénomènes  disparaissaient  après  quel- 
ques jours.  La  brusque  apparition  des  accidents,  dans  ce  cas,  a fait 
désigner  cet  état  sous  le  nom  de  grenouillettes  parotidiennes  emphysé- 
rnatemes’. 

Kystes  sanguins.  — Les  kystes  sanguins  primitifs  de  la  parotide  sont 
très-rares.  Cependant  Stanley  en  a observé  deux  cas.  Ils  étaient  petits, 
régulièrement  arrondis,  contenaient  du  sang  mélangé  de  cholesté- 
rine et  de  granulations  graisseuses. 

Ces  tumeurs  se  développent  lentement.  Il  ne  faut  pas  les  confondre 
avec  les  kystes  salivaires  à contenu  sanguin  dont  nous  avons  parlé,  ni 
avec  ceux  qui  prennent  naissance  dans  les  tumeurs  solides  que  nous 
allons  bientôt  décrire.  Le  traitement  est  le  môme  que  celui  des  kystes 
salivaires. 

Twneiü'S  anévrysmales.  — Les  anévrysmes  sont  rares  à la  région  pa- 
rotidienne. La  glande  en  effet  protège  les  vaisseaux  placés  derrière  elle 
contre  l’action  des  corps  vulnérants  : quant  aux  anévrysmes  spontanés, 
nous  avons  déjà  dit  que  c’est  en  d’autres  points  de  l’artère  qu’ils  se 
développent.  Sans  doute,  si  l’on  voulait  ranger  parmi  les  anévrysmes 
de  la  région  parotidienne  les  tumeurs  de  ce  genre,  qui,  nées  dans  le 
voisinage,  se  prolongent  jusque  dans  son  échancrure,  on  en  posséde- 
rait un  certain  nombre,  mais  nous  ne  devons  parler  ici  que  de  celles 
qui  appartiennent  en  propre  à la  région  qui  nous  occupe.  « On  a vu, 
))  dit  A.  Bérard,  l’artère  temporale,  blessée  à la  hauteur  du  condyle  de 
» la  mâchoire,  devenir  le  siège  d’un  anévrysme  faux'consécutif  qui  oc- 
» cupait  par  conséquent  la  partie  supérieure  de  la  région  paroli- 
B dienne.  » 

Ce  chirurgien  conseille  de  s’abstenir  de  toute  opération,  si  la  tumeur 
ne  fait  pas  de  progrès.  Dans  le  cas  contraire,  il  pense  qu’il  faut  opérer 
suivant  la  méthode  ancienne,  c’est-à-dire  inciser  sur  la  tumeur  môme, 
et  lier  l’artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure.  Il  explique  cette 
dérogation  à la  pratique  généralement  suivie  pour  les  anévrysmes  faux 
consécutifs,  de  la  manière  suivante:  La  ligature  de  la  carotide  externe, 
dans  la  région  parotidienne,  est  presque  impraticable,  vu  l’épaisseur 
delà  glande  qu’il  faudrait  couper  dans  toute  sa  profondeur;  on  divise- 
rait en  outre  des  rameaux  du  nerf  facial.  Au-dessous  de  la  région,  on 
serait  bien  près  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive,  et  l’on 
pourrait  très-bien  prendre  une  de  ses  branches  pour  l’autre  ; et,  vu 
le  voisinage  du  courant  sanguin  dans  la  carotide  interne,  on  ne  serait 
pas  à 1 abri  des  hémorrhagies  provènant  de  la  section  jirématurée 
de  1 artère.  Enfin  la  ligature  de  la  carotide  primitive  serait  une  opé- 
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ration  beaucoup  trop  grave  pour  un  anévrysme  de  l’artère  tempo- 
rale. Ces  considérations  nous  paraissent,  eu  ell'et,  motiver  suffisamment 
la  pratique  conseillée  par  A.  Uérard. 

Lorsque  la  carotide  externe,  ou  l’une  de  ses  branches,  a été  blessée 
dans  la  région  parotidienne,  on  n’a  pas  observé  que  le  sang  se  soit  in- 
liltré  dans  la  région  de  manière  à former  un  anévrysme  faux  primitif. 
Dans  ces  cas,  au  reste,  il  serait  difficile  de  lier  l’artère  au-dessus  ou  au- 
dessous  du  point  lésé,  parce  que  d’un  côté  on  ignore  quelle  est  la 
source  précise  de  l’hémorrhagie,  et  que,  d’un  autre  côté,  cette  opéra- 
tion est  elle-même  d’une  très-grande  difficulté.  Et  cependant  c’est 
dans  ces  cas  principalement  qu’elle  serait  nécessaire,  à cause  des 
nombreuses  anastomoses  vasculaires. 

Lipomes.  — Les  lipomes  simples  développés  dans  la  glande  parotide 
sont  très-rares  et  nous  n’en  connaissons  que  deux  exemples,  l’un  rap- 
porté par  llamilton,  l’autre  par  M.  Richet. 

Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  occupait  toute  la  région,  paro- 
tidienne; la  peau  qui  la  recouvrait  était  lisse  et  tendue.  On  ne  con- 
statait pas  de  bosselures  au  toucher;  la  consistance  était  élastique 
et  l’on  percevait  une  fausse  fluctuation.  Cette  tumeur  était  peu  ad- 
hérente aux  parties  profondes;  une  fois  enlevée  on  reconnut  que 
c’était  un  lipome  placé  immédiatement  au-dessous  de  l’aponévrose 
parotidienne. 

Dans  le  second  cas  la  tumeur  qui  datait  de  cinq  ans,  avait  le  volume 
d’une  mandarine;  elle  était  très-saillante  et  débordait  le  lobule  de 
l’oreille  qu’elle  rejetait  en  arrière.  Lisse,  unie  à sa  surface,  sans  bosse- 
lures, elle  était  molle  et  élastique.  On  en  fit  l’ablation  et  on  se  trouva 
en  présence  d’une  masse  d’un  blanc  jauntUre,  granuleuse,  analogue  à 
du  mastic;  celte  masse  occupait  la  cavité  des  acini  glandulaires.  Au 
microscope,  on  reconnut  qu’il  s’agissait  d’une  dégénérescence  grais- 
seuse de  l’épithélium  des  acini  dont  les  cellules  vésiculeuses  rem- 
plissaient la  cavité.  C’était  une  tumeur  analogue  aux  tumeurs  buty- 
reuses  du  rein  (Velpeau)  ou  aux  dégénérescences  graisseuses  des 
lobules  du  pancréas  (Duplay). 

Les  lipomes  érectiles  sont  également  rares.  Nous  en  avons  observé 
un  cas  très-intéressant  que  nous  avons  fait  représenter  ci-contre  {poy. 
fig.  159).  Chez  ce  malade  la  tumeur  était  congénitale.  Elle  avait 
pris  des  proportions  très-considérables,  comme  l’indique  la  figure. 
A la  vue  comme  au  toucher,  elle  présentait  les  caractères  du  li- 
pome. La  forme  érectile  de  ce  lipome  était  également  facile  à recon- 
naître. L’ablation  présenta  les  plus  grandes  difficultés.  Nous  parvînmes 
cependant  à la  pratiquer  sans  accident. 

Jlyperti'ophie  simple  ou  adénome.  — Sous  le  nom  A' hypertrophies 
parotidiennes  on  désignait  autrefois  la  plupart  des  tumeurs  bénignes 
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de  la  région.  Nous  réserverons  ce  nom  à une  alfection  qui  est  carac- 
térisée plus  spécialement  par  l’augmentation  simple  de  volume  et  de 
nombre  des  éléments  glandulaires,  sans  autre  altération  de  structure. 
L’hypertrophie  peut  être  partielle  ou  générale.  L’hypertrophie  partielle, 


TiG.  159.  — Lipome  diffus  de  forme  érectile  des  régions  parotidienne,  auriculaire 
et  masséterine.  (De  notre  collection.) 


à cela  près  qu’elle  porte  seulement  sur  quelques-uns  des  lohes  de  la 
glande,  offre  les  mêmes  caractères  que  l’hypertrophie  générale  dont 
nous  allons  parler.  Mais  dans  ces  cas,  à côté  du  tissu  simplement 
hypertrophié,  il  est  fréquent  de  rencontrer  des  tumeurs  mixtes  dans 
lesquelles  les  éléments  normaux  hypertrophiés  se  mélangent  h une 
certaine  quantité  d’éléments  fibreux  ou  fibro-cartilagineux.  Le  tissu 
de  la  tumeur  présente  alors,  à peu  de  chose  près,  les  caractères  de 
l’hypertrophie;  mais  on  y trouve  aussi  quelques-uns  de  ceux  que 
nous  décrirons  plus  loin  en  parlant  du  chondrome  pur.  A la  coupe  on 
voit  des  points  bleuètres  plus  durs  et  plus  résistants  que  le  reste 
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de  la  tumeiu’  et  criant  sous  le  scalpel.  Mais  c’est  surtout  Texamen  mi- 
croscopique qui  permet  d’être  aflirmatif,  car  il  révèle,  dans  ces  points, 
tous  les  caractères  propres  au  tissu  chondromateux  (voy.  plus  loin). 

Les  symptômes  de  l’hypertrophie  générale  ont  été  bien  décrits  par 
Aug.  Bérard  dans  une  observation  qu’il  rapporte  à l’article  Parotide  de 
sa  thèse.  Nous  reproduisons  textuellement  cette  observation  : 

« Un  enfant  d’un  an  avait  sur  la  joue  gauche  une  tumeur  presque 
» aussi  grosse  que  le  poing,  et  qui  s’étendait  depuis  l’oreille  jusqu’à 
» l’angle  des  lèvres.  Cette  tumeur  qui  avait  crû,  pour  ainsi  dire,  depuis 
» la  naissance  de  l’enfant  et  peu  à peu,  était  molle,  blanche,  indolente, 
» mobile  et  comme  composée  de  grains  glanduleux  ; elle  paraissait  de 
» plus  parsemée  de  gros  vaisseaux  qui  formaient  çà  et  là  sur  la  peau 
» comme  des  lacis  en  spirale,  ou  des  tourbillons  rougeâtres.  » L’auteur 
ajoute  que  les  chirurgiens  ayant  été  consultés,  ils  furent  divisés 
d’opinion  sur  la  nature  de  la  maladie,  et  par  conséquent  sur  les  re- 
mèdes propres  à la  guérir.  « Cependant  la  mort  de  l’enfanl,  qui  arriva 
» quelque  temps  après,  mit  en  état  de  se  prononcer  sur  le  caractère 
» et  la  nature  de  la  maladie.  En  effet,  ayant  enlevé  les  téguments  qui 
» la  recouvraient  et  séparé  les  parties  environnantes,  je  trouvai  que  le 
» désordre  se  rapportait  à la  glande  parotide,  qui,  sortie  de  ses  limites 
» ordinaires,  avait  pris  un  accroissement  considérable  et  s’étendait  sur 
» la  joue.  De  grosses  artères,  qui  venaient  des  carotides  et  des  ma.xil- 
» laires  externes,  se  rendaient  dans  cette  glande  et  y entraient  par  sa 
» partie  inférieure.  Il  y a tout  lieu  de  penser  que  la  quantité  de  sang 
» que  ces  artères  portaient  fut  cause  du  prodigieux  accroissement  de  la 
» glande.  » 

Cette  observation  n’est  pas  la  seule  que  nous  connaissions  : Boyer 
dit  que  Sabatier  avait  observé  deux  fois  V exubérance  de  la  parotide, 
nom  qu’il  donnait  à l’hypertrophie  générale  de  cette  glande  en  raison 
de  sa  ressemblance  avec  l’hypertrophie  des  amygdales. 

A.  Bérard  a observé  un  autre  cas  d’bypertropbie  de  la  parotide  parfai- 
ternent  authentique,  car  l’autopsie,  qui  en  a été  faite  soigneusement  par 
ce  chirurgien  conjointement  avec  M.  Denonvdliers,  ne  laisse  aucun 
doute  sur  la  nature  de  l’affection  : « Une  petite  fille,  de  deux  ou  trois 
ans,  portait  dans  la  région  parotidienne  droite  une  tumeur,  presque  du 
volume  du  poing,  arrondie,  résistante,  sans  bosselure,  d’une  couleur 
rosée,  et  d’une  assez  grande  consistance;  cette  tumeur  prenait  une 
teinte  violacée  et  semblait  augmenter  un  peu  quand  la  petite  malade 
criait  ou  faisait  des  efforts,  et  la  compression  en  réduisait  légèrement 
le  volume.  Les  médecins  qui  avaient  vu  la  malade  étaient  d’avis  qu’il 
s’agissait  d’une  tumeur  érectile;  j’étais  moi-même  de  cette  opinion,  et 
je  me  préparais  à agir  en  conséquence,  lorsque  1 enfant  succomba  à 
une  maladie  intercurrente.  » 
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A l’aolopsie,  « nous  trouvîlmes,  conli'e  notre  altente,  que  la  tumeur  * 
était  constituée  principalement  par  la  glande  parotide  hypertrophiée, 
non  altérée  dans  sa  texture,  si  ce  n’est  que  les  granulations  étaientplus 
grosses,  et  que  les  conduits  veineux  qui  la  traversaient  étaient  extrême- 
ment développés  : quant  aux  artères,  elles  avaient  conservé  leurs  di- 
mensions normales,  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer  en  pous- 
sant une  injection.  Le  nerf  facial  n’offrait  non  plus  aucune  altération. 
La  coloration  rouge  de  la  tumeur  dépendait  de  ce  que  le  tissu  cellu- 
laire, interposé  à la  glande  et  à la  peau,  était  converti  en  granulations 
rougeâtres,  parhiitement  injectées,  que  l’on  apercevait  à travers  la  peau 
amincie,  et  devenue  elle-même  vasculaire  dans  la  couche  la  plus  pro- 
fonde. » 

Le  docteur  Duke  en  a également  cité  un  exemple  dans  lequel  la  tu- 
meur avait  pris  d’énormes  proportions.  11  s’agissait  d’un  enfant  de  neuf 
mois  chez  lequel  la  tumeur  s’étendait  depuis  une  ligne  tirée  de  l’angle 
externe  de  l’œil  jusqu’aux  deux  tiers  de  la  partie  supérieure  du  cou, 
dépassait  en  arrière  l’apophyse  mastoïde  et  occupait  en  avant  les  deux 
tiers  de  la  face.  L’enfant  étant  mort  dans  des  convulsions,  on  examina 
cette  tumeur  et  on  reconnut  qu’elle  était  constituée  par  un  tissu  en- 
tièrement semblable  à celui  de  la  parotide. 

Il  est  évident  toutefois  que  faute  d’examen  histologique  ces  obser- 
vations laissent  un  peu  à désirer;  mais  nous  verrons  plus  loin,  en 
faisant  le  diagnostic  différentiel  des  diverses  tumeurs  parotidiennes, 
quels  sont  les  caractères  qui  permettent  de  distinguer  l’hypertrophie 
des  autres  tumeurs  et  plus  particulièrement  de  l’enchondrome  du 
fibro-plaxome  et  du  cancer  avec  lesquels  elle  pourrait  être  le  plus 
facilement  confondue. 

Quant  au  traitement,  lorsque  l’hypertrophie  est  partielle,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à recourir  à l’ablation.  Lorsqu’elle  est  générale  la  plupart 
des  auteurs  s’accordent  à conseiller  la  compression. 

Enchondromes.  — Nous  dirons  seulement  ce  qu’ils  offrent  de  particu- 
lier dans  la  région  parotidienne. 

Nélaton  le  premier  a fait  sur  ce  sujet  une  série  de  leçons  cliniques 
qui  ont  été  reproduites  presque  textuellement  par  ses  élèves  et  par 
d’autres  chirurgiens.  C’est  à cette  source  qu’ont  été  puisées  les  mono- 
graphies de  Bauchet,  de  Dolbeau,  de  Demarquay,  de  Ferreira  et  de 
Massé.  Les  histologistes  les  plus  éminents,  en  particulier  Ch.  Robin, 
Virchow,  Ranvier  et  Cornil  ont  fait  avec  le  plus  grand  soin  l’analyse 
histologique  de  ces  tumeurs. 

Bien  qu’on  les  observe  à tout  âge,  il  est  plus  fréquent  de  les  rencon- 
trer chez  les  adolescents  et  les  adultes.  Mais  il  est  difficile  d’apprécier 
le  rôle  que  le  traumatisme  et  les  inflammations  chroniques  invoqués 
par  cer  tains  malades,  jouent  dans  l’étiologie. 
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On  a cherché  à expliquer  la  formation  du  fibro-chondrome  paro- 
tidien par  la  présence  du  tissu  fibi’o-c:irlilagineux  normalement  situé 
au  voisinage  de  la  région. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous  avons  dit,  dans  les  généra- 
lités, des  enchondromes  delà  parotide,  comparativement  aux  enchon- 
dromes  des  autres  glandes  et  des  os. 

Ces  tumeurs  se  divisent  naturellement  en  fibro-chondromes  types  ou 
vi'ais,  dans  lesquels  l’élément  fibro-cartilagineux  prédomine  chon- 
dromes mixtes  dans  lesquels,  au  contraire,  l’élément  cartilagineux  de  la 
tumeur  est  moins  important  que  le  reste  du  tissu  morbide.  Nous  exa- 
minerons successivement  ces  deux  variétés  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique. 

Il  est  parfois  ditlicile  de  les  distinguer  entre  elles,  à l’œil  nii.  Toutes 
les  deux,  à la  première  période  ou  période  de  crudité,  se  présentent  sous 
la  forme  d’une  masse  unique,  arrondie  ou  ovalaire,  lisse,  hyaline, 
parsemée  à sa  surface  de  bosselures  grosses  comme  un  grain  de  millet 
ou  un  petit  pois  ou  môme  une  noisette,  limitée  par  des  tractus  fibreux. 
Au  moment  où  les  malades  se  présentent,  cette  tumeur  offre  le  plus 
souvent  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  A la  coupe,  le  tissu  est  dur,  ré- 
sistant; il  crie  sous  le  scalpel  et  présente  une  teinte  hyaline  d’un  blanc 
bleuâtre. 

Dans  la  seconde  période  ou  période  de  ramollissement,  l’aspect  du 
tissu  se  modifie.  Dans  l’enchondrome  pur,  on  voit  apparaître  des 
kystes,  des  épanchements  sanguins,  parfois  môme  des  points  d’ossifi- 
cation ou  de  dégénérescence  calcaire.  Ces  modifications  sont  dues  à 
la  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  cellulaires  et  à la  transfor- 
mation fîbrillaire  ou  striée  de  la  substance  intercellulaire  qui  finit  par 
se  transformer  en  un  liquide  filant  et  visqueux  analogue  à de  la 
synovie. 

Les  auteurs  ont  longtemps  discuté  la  question  de  savoir  si  ces  tu- 
meurs se  développent  dans  la  glande  parotide  elle-môme  ou  en  dehors 
d’elle. 

Les  uns,  avec  Cruveilhier,  Velpeau  et  Gosselin,  supposent  que  ces 
tumeurs  ont  pour  point  de  départ  les  ganglions  lymphatiques  de  la 
région,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  l’enveloppe  fibro-celluleuse 
qui  entoure  la  parotide.  Nélaton  pense  au  contraire  qu’elles  se  déve- 
loppent dans  le  tissu  même  de  la  glande.  Dans  ce  cas,  ce  sont  d’abord 
les  cloisons  fibreuses  de  la  glande  qui  s’hypertrophient,  puis  les  élé- 
ments cartilagineux  se  développent  d’une  façon  exagérée,  de  telle  sorte 
que  la  tumeur  est  successivement  fibreuse,  fibro-cartilagineuse  et  car- 
tilagineuse. Les  recherches  micrographiques  de  Virchow,  de  Cornil  et 
de  Ranvier  sont  venues  plus  tard  confirmer  cette  manière  de  voir. 

Toutefois,  tandis  que  M.  Robin  pense  que  les  cellules  glandulaires 
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sont  l’origine  des  cellules  cartilagineuses,  MM.  Cornil  et  Ranvier  ad- 
mettent au  contraire  que  la  cellule  cartilagineuse  se  forme  aux  dépens 
d’un  tissu  de  granulation  analogue  au  tissu  embryonnaire  des  bonr- 
geons  charnus.  Suivant  eux,  lorsque  l’enchondrome  se  développe  dans 
la  glande  elle-même,  les  éléments  cellulaires  des  travées  conjonctives 
se  multiplient,  la  substance  conjonctive  se  ramollit  et  se  dissout,  des 
îlots  de  cellules  embryonnaires  se  forment  et  deviennent  l’origine  des 
cellules  cartilagineuses,  en  môme  temps  se  dépose  autour  d’elles  la 
substance  hyaline  qui  les  entoure  décapsulés. 

L’analyse  chimique  des  enchondromes  parotidiens  a démontré  qu’oU' 
y trouvait  de  la  chondrine  et  de  la  gélatine  en  proportions  variables 
(Muller)  et  parfois  même  de  la  mucine,  ce  qui  leur  a fait  donner  le 
nom  à.’ enchondromes  muqueux  (Virchow). 

L’enchondrome  pur  est  toujours  enveloppé  d’une  membrane  cellu- 
leuse qui  le  sépare  complètement  des  tissus  ambiants.  Cette  membrane 
adhère,  par  sa  face  externe,  aux  parties  voisines.  De  sa  face  interne 
partent  des  prolongements  qui  vont  former  des  cloisons  dans  l’inté- 
rieur de  la  tumeur.  Lorsque  l’enveloppe  et  ses  prolongements  sont 
très-vasculaires,  on  donne  à cette  forme  spéciale  d’enchondrome  le 
nom  de  thelangiectasique. 

V enchondrome  mixte  est,  avons-nous  dit,  celui  dans  lequel  le  tissu 
cartilagineux  est  en  proportion  moindre  que  le  reste  de  la  masse  mor- 
bide. Dans  ce  cas,  le  cartilage  accidentel  est  mélangé  dans  une  pro- 
portion variable  d’hypertrophie  glandulaire,  de  myxome,  de  fibrome, 
de  fibro-plaxome  ou  même  d’épithéliome. 

L’enchondrome  mixte  dans  lequel  l’hypertrophie  glandulaire  entre 
pour  une  certaine  part  ofl're  les  mêmes  caractères  que  cette  dernière 
[voy.  page  5/i8). 

L’enchondrome  myxomateux,  contient  des  portions  molles,  grisâ- 
tres, comme  gélatineuses  mélangées  au  tissu  dur  et  élastique  du  fibro- 
cartilage. 

Dans  le  chondrome  fihro-plaslique  ou  sarcomateux,  c’est  surtout  du 
tissu  embryoplaslique  qui  entoure  le  tissu  fîbro-cartilagineux  à la  ma- 
nière d’une  capsule  fibroïde  d’une  certaine  épaisseur.  Cornil  et  Ranvier 
admettent  que  ce  tissu  embryonnaire  se  convertit  lui-même  en  tissu 
cartilagineux,  comme  ils  l’admettent  pour  le  chondrome  pur.  Mais 
il  faut  bien  reconnaître  que  chez  quelques  malades  ces  tissus  em- 
bryonnaire et  cartilagineux  sont  mélangés  sans  ordre  et  avec  une  dis- 
position si  irrégulière  qu’elle  justifie  la  désignation  de  chondrome 
diffus  que  lui  ont  donnée  quelques  auteurs. 

Dans  certaines  variétés  de  chondromes  sarcomateux,  on  voit  se  pro- 
duire de  petites  masses  papillaires  qui  siègent  dans  les  tubes  glandu- 
laires. Ceux-ci  SC  dilatent  et  deviennent  de  véritables  kystes. 
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Quant  aux  clionclromes,  dits  épithéliaux,  ils  renferment,  outre  le 
tissu  tibro-cartilagineux,  des  épithéliomas  tubulés  ou  des  cylin- 
dromas;  ceux-ci  étant  de  nature  essentiellement  maligne^  nous  y 
reviendrons  en  parlant  du  cancer. 

Bien  que  les  auteurs  ne  soient  pas  d’accord  sur  leur  point  de  départ 
anatomique,  on  admet  généralement  aujourd’hui  que  les  chondromes 
parotidiens  siègent  de  préférence  : 1°  au  devant  de  l’apophyse  masLoïde, 
sous  le  lobule  de  l’oreille; cette  variété  a même  été  décrite  parM.  Cru- 
veilhier  sous  le  nom  de  corps  cartilagineux  sous-auriculaire  ; 1''  au  niveau 
et  au-dessous  de  l’angle  de  la  mùchoire  inférieure;  3“  au  niveau  de  la 
racine  de  l’arcade  zygomatique,  au  devant  du  conduit  auditif. 

L’enchondrome  vrai  de  la  parotide  se  présente  au  début  sous  la 
forme  d’un  petit  corps  dur  qui  fait  saillie  dans  l’un  des  points  que 
nous  venons  d’indiquer.  Ce  petit  noyau  se  développe  avec  une  extrême 
lenteur,  et  ce  n’est  qu’après  plusieurs  années,  quelquefois  trente  ans, 
qu’il  atteint  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Quand  elle  atteint  ce  vo- 
lume, la  tumeur  est  ovoïde  ou  arrondie,  bosselée,  tantôt  unilobée, 
tantôt  multilobée.  Dans  ce  dernier  cas,  chacun  des  lobules  ale  volume 
d’un  pois  ou  d’une  noisette.  Ils  sont  durs,  élastiques,  mobiles,  sans 
adhérences  il  la  peau  ni  aux  parties  profondes  et  toujours  indolents. 
Au  palper,  Nélaton  a signalé  un  bruit  de  frottement  qui  se  produit 
lorsqu’on  presse  la  tumeur  contre  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur  et  que  l’on  commande  au  malade  d’ouvrir  et  de  fermer  la 
bouche.  Ces  tumeurs  peuvent  acquérir  le  volume  d’une  pomme  ou 
môme  exceptionnellement  celui  d’une  tête  d’enfant  à terme.  A une 
période  avancée  de  leur  développement  elles  deviennent  parfois 
molles,  gélatiniformes  et  fluetuantes.  La  peau  qui,  au  début,  avaitcon- 
servé  sa  coloration  normale,  prend  souvent  alors  une  teinte  rosée, 
violacée  ou  môme  bleuâtre,  ce  qui  tient  â l’accroissement  de  la  circu- 
lation veineuse  et  capillaire. 

11  est  facile,  à l’aide  de  ces  signes,  de  distinguer  un  enchondrome 
parotidien  des  tumeurs  liquides  telles  qu’un  abcès,  un  kyste  séreux, 
une  poche  salivaire.  Les  tumeurs  solides  qui  peuvent  le  simuler  sont 
les  adénites  chroniques,  les  hypertrophies  glandulaires  et  certaines 
tumeurs  cancéreuses  à la  première  période. 

L’adénite  en  dilfére  par  les  caractères  inflammatoires,  la  douleur, 
révolution  rapide  de  la  maladie  et  la  propagation  de  l’engorgement 
aux  ganglions  voisins;  l’hypertrophie  glandulaire  par  une  consis- 
tance moins  dure,  moins  élastique  et  par  une  marche  plus  rapide. 
Quant  au  cancer,  nous  verrons  plus  loin  les  signes  qui  permettent  le 
mieux  de  les  distinguer  de  l’enchondrome. 

Mais,  une  fois  la  nature  de  la  tumeur  reconnue,  il  reste  à déterminer 
si  elle  a pris  naissance  dans  la  jiarotide,  dans  le  tissu  cellulo-aponé- 
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vrolique  ou  dans  un  ganglion.  C’est  surtout  en  se  basant  sur  sa  ino- 
bililc  qu’on  arrive  à éclairer  ces  différents  points  du  diagnostic  : si 
la  tumeur  est  mobile  dans  toute  son  étendue,  on  peut  supposer 
qu’elle  s’est  développée  dans  un  ganglion  ou  aux  dépens  de  l’apo- 
névrose, en  laissant  intact  le  tissu  môme  de  la  parotide;  si  un  exa- 
men attentif  permet  de  reconnaître  un  prolongement  au  niveau  de 
l’échancrure  parotidienne,  alors  elle  peut  encore  avoir  pris  naissance 
dans  la  glande  aussi  bien  qu’en  dehors  d’elle;  mais  si  la  tumeur  est 
entièrement  immobile,  il  est  à présumer  qu’elle  provient  de  la  paro- 
tide elle-même. 

La  marche  lente  et  graduelle  est  caractéristique.  Chez  un  malade 
que  nous  avons  opéré  avec  succès,  en  1870,  la  tumeur  avait  mis  plus 
de  trente  ans  à acquérir  le  volume  du  poing.  Il  est  rare  cependant 
qu’elles  restent  stationnaires;  après  s’être  graduellement  développées 
elles  peuvent  se  ralentir  dans  leur  marche,  mais  après  un  certain  temps 
elles  recommencent  de  nouveau  à augmenter  de  volume.  Ces  nouvelles 
poussées,  beaucoup  plus  rapides  que  les  premières,  peuvent  être  spon- 
tanées ou  provoquées,  soit  par  des  contusions,  soit  par  l’application  de 
corps  irritants,  soit  môme  par  de  simples  ponctions.  On  a remarqué 
aussi  l’influence  de  la  menstruation  sur  ces  poussées  nouvelles.  Quelque 
soit  le  volume  qu’atteignent  ces  tumeurs,  jamais  elles  n’envahissent 
les  tissus  voisins;  elles  les  compriment,  les  refoulent,  mais  jamais  ne 
les  envahissent  ni  ne  les  altèrent.  Quand  elles  se  compliquent  de  kystes, 
d’épanchements  sanguins,  elles  finissent  par  amincir  les  téguments 
qui  les  recouvrent,  par  contracter  des  adhérences  en  certains  points 
rougir  et  même  ulcérer  la  peau  à leur  niveau.  C’est  alors  qu’ap- 
paraissent des  douleurs,  des  élancements,  plus  rarement  des  hé- 
morrhagies. 

En  se  développant,  les  chondromes  de  la  parotide  entraînent  des 
déformations  variables;  tantôt  ils  envoient  des  prolongements  dans 
l’épaisseur  des  joues,  de  la  face,  tout  en  présentant  au  niveau  de  leur 
point  de  départ  une  forme  conique  à base  tournée  vers  les  couches 
profondes  de  la  parotide,  tantôt  ils  s’étendent  vers  le  cou  et  descen- 
dent jusqu’à  la  clavicule;  presqu:  toujours  ils  refoulent  le  lobule  de 
l’oreille,  dédoublent  la  peau  qui  le  constitue  et  s’en  font,  pour  ainsi 
dire,  une  enveloppe.  Alors  il  n’existe  plus  d’intervalle  entre  les  os  et 
la  partie  inférieure  du  pavillon  de  l’oreille  qui  est  obliquement  soulevé. 
Lorsqu’ils  acquièrent  un  volume  considérable,  non  seulement  ils  con- 
stituent une  horrible  dillbrmité,  mais  encore  ils  provoquent  l’amincis- 
sement et  l’atrophie  de  la  parotide  clle-mcinc  et  la  refoulent  derrière 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur. 

En  résumé,  à part  les  désordres  locaux  dus  au  grand  volume  du 
chondrome,  on  iieutdire  {pi’il  est  relativement  bénin,  qu’il  reste  local 
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c est-a-dire  sans  inlluence  fâcheuse  sur  Pétat  général,  et  qu’une  fois 
opéré  il  n’a  pas  de  tendance  â récidiver.  Aussi  les  moyens  médicaux 
étant  sans  action,  c’est  à Tablalion  seule  faite  avec  tout  le  soin  dési- 
rable qu’il  faut  avoir  recours. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  se  rattache  uniquement, 
comme  on  le  voit,  à l’enchondrome  vrai.  Il  nous  reste  maintenant  à 
parler  de  la  séméiologie  et  du  traitement  de  l’enchondrome  mixte. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  variété  dans  laquelle  on  trouve  une 
petite  portion  d’éléments  cartilagineux  au  milieu  d’une  tumeur  con- 
stituée plus  spécialement  par  le  tissu  hypertrophique,  ne  peut  guère 
être  distinguée  de  celle-ci  qu’en  examinant  la  tumeur  elle-même  à la 
vue  et  au  microscope,  à la  suite  de  l’ablation.  C’est  d’ailleurs  le  mode 
de  traitement  qui  se  trouve  naturellement  indiqué. 

La  description  du  chondrome  myxomateux  est  la  même  que  celle 
du  chondrome  dans  lequel  on  rencontre  des  cavités  kystiques.  11  n’y  a 
donc  pas  lieu  de  le  dilférencier  plus  longuement  du  chondrome  vrai. 
C’est  également  à la  suite  de  l’opération  que  le  microscope  permet 
d’établir  le  diagnostic  d’une  façon  plus  précise.  Le  traitement  est  le 
même  dans  les  deux  cas. 

Le  chondrome  dans  [lequel  les  éléments  fibreux  prédominent  ne 
diffère  guère  du  chondrome  vrai  que  par  la  moins  grande  élasticité 
et  le  moins  grand  nombre  des  lobes  qui  le  composent.  Il  n’y  a donc 
pas  lieu  d’y  insister. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  celui  dans  lequel  les  éléments  libro-plas- 
tiquesetcancéreux  prédominent,  ces  chondromes  mixtes  ont  une  marche 
et  une  gravité  telles,  que  leur  description  doit  rentrer  tout  naturelle- 
ment dans  celle  des  tumeurs  sarcomateuses  et  cancéreuses  que  nous 
allons  entreprendre  après  avoir  dit  quelques  mots  du  myxome. 

Myxomes.  — On  trouve  quelquefois  dans  la  région  parotidienne  des 
tumeurs  constituées  par  une  enveloppe  cellulaire  et  un  tissu  mou, 
tremblotant,  mélangé  de  mucus,  offrant  en  un  mot  l’aspect  de  kystes 
gélatineux.  Examiné  au  microscope  ce  tissu  demi-muqueux,  demi- 
gélatineux  peut  être  constitué  par  de  grandes  cellules  étoilées  à pro-‘ 
longements  anastomosés  formant  un  fin  réseau  fibrillaire  au  milieu 
d’une  substance  londamentale  amorphe  et  transparente. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  tumeurs,  excessivement  rares,  au.x- 
quelles  Virchow  a donné  le  nom  de  niyxomateuses,  avec  les  libro  chon- 
dromes kystiques  dont  nous  avons  parlé  et  dans  lesquels  se  trouve  le 
cartilage  à divers  états.  Il  peut  arriver  d’ailleurs  que  le  myxome  lui- 
même  soit  mélangé,  en  proportions  variables,  avec  du  chondrome  ou 
du  sarcome,  sans  que  la  distinction  puisse  être  faite  autrement  qu’â 
l’aide  du  microscope.  Ces  tumeurs  présentent  d’ailleurs  la  plus  grande 
analogie  avec  les  chondromes  kystiipies  de  la  parotide  et  ce  n’est 
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guère  qu’après  Tablalion  qu’on  peut  les  distinguer.  Il  est  parfois  éga- 
lement ditlicile  de  les  distinguer,  avant  l’opération,  des  sarcomes 
kystiques.  Cependant  leur  développement  est  ordinairement  plus 
lent,  leur  consistance  plus  molle,  plus  homogène,  leurs  lobes  plus 
résistants.  On  pourrait  aussi  les  confondre  avec  les  kystes,  quand  elles 
sont  totalement  fluctuantes.  Dans  ces  cas  la  ponction  laite  avec  un 
gros  trocart  et  l’examen  histologique  du  contenu  seraient  les  meil- 
leurs moyens  de  lever  les  doutes. 

Le  pronostic  et  le  traitement  sont  les  mêmes  que  ceux  du  sarcome 
dont  nous  allons  maintenant  donner  la  description. 

Sarcomes.  — Les  sarcomes  de  la  parotide  paraissent  se  développer 
de  préférence  dans  la  jeunesse  ou  l’âge  adulte,  avant  quarante  ans  et 
plus  souvent  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  L’influence  des  trau- 
matismes, des  inflammations,  est  admise  par  certains  auteurs.  Celle 
de  l’hérédité  n’est  pas  aussi  bien  établie  que  pour  les  alTections  can- 
céreuses. 

On  trouve  dans  la  région  parotidienne  toutes  les  variétés  de  tumeurs 
libro-plastiques,  depuis  le  sarcome  fibroïde  ou  fasciculé  et  le  sar- 
come embryonnaire  ou  encéphaloïde  jusqu’au cystosarcome  et  au  sar- 
come mixte. 

Le  sarcome  fîbroïde  ou  fasciculé,  qui  n’est  autre  que  la  tumeur  fibro- 
plastique  de  Lebert,  se  présente  à l’œil  nu,  sous  la  forme  d’une  petite 
tumeur  arrondie,  généralement  du  volume  d’un  œuf,  d’une  consis- 
tance tibreuse,  se  développant  de  préférence  dans  les  grandes  travées 
conjonctives  interlobaires  et  constituée  par  des  lobules  du  volume 
d’un  grain  de  chènevis  à celui  d’une  noisette,  assez  réguliers,  arrondis. 
Parfois  même  plusieurs  de  ces  lobules  se  réunissent  pour  former  un 
gros  lobe.  Cette  tumeur  est  entourée  d’une  membrane  celluleuse  qui 
envoie,  entre  ces  lobules,  des  prolongements  qui  les  séparent  et  les 
isolent  les  uns  des  autres. 

A la  coupe,  elle  oflre  un  tissu  blanc  grisâtre  ou  rosé  friable,  cloi- 
sonné et  divisé  en  petites  masses  inégales  par  des  faisceaux  de  tissu 
conjonctif. 

Au  microscope,  on  voit  que  le  tissu  fondamental  de  ces  tumeurs 
est  formé  de  fibrilles  conjonctives  entre  lesquelles  on  trouve  des 
cellules  embryonnaires  ou  fusiformes. 

Le  sarcome  embnjoplastique  ou  encéphaloïde  en  ditfôre  par  l’absence 
à peu  près  complète  de  stroma  ; on  n’y  voit  que  de  jeunes  cellules 
embryonnaires. 

Le  cijstosarcome^  comme  le  sarcome  flbroïde,  se  développe  dans  le 
tissu  conjonctil  intra-lobulaire,  mais  il  favorise  la  dilatation  et  la 
déformation  des  cavités  glandulaires.  Il  diffère  donc,  à la  coupe,  du 
sarcome  fibroïde  en  ce  qu’il  est  le  siège  de  petits  kystes  formés  pré- 
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cisénicnl  par  la  dilalalion  des  acini  et  des  conduits  excréteurs,  du 
volume  d’une  tôte  d’épingle  à celui  d’un  pois,  à parois  lisses  et  trans- 
parentes, el  remplis  d’un  liquide  clair  analogue  à la  salive,  plus  rare- 
ment d’un  liquide  lilant  et  rougeâtre  par  suite  de  la  présence  du 
mucus  ou  du  sang,  L examen  histologique  montre  que  les  acini  ont 
une  paroi  anliiste,  tapissée  de  cellules  polygonales  ou  arrondies  qui 
sont  parfois  le  siège  d’une  active  prolifération  et  donnent  lieu  à 
une  production  de  noyaux  libres  ou  de  petites  cellules  arrondies  ana- 
logues à celles  du  pus.  Les  kystes  les  plus  gros  sont  tapissés  d’un  épi- 
thélium pavimenteux. 

Le  sarcome  mixte  est  constitué  par  une  tumeur  présentant  à la  fois 
les  caractères  des  trois  variétés  précédentes  et  dans  le  stroma  de 
laquelle  se  trouvent  un  ramollissement  gélatineux  ou  des  noyaux 
cartilagineux  (Voy.  Encfiondromes  mixtes). 

Toutes  les  tumeurs  sarcomateuses  prennent  leur  point  de  départ 
dans  la  couche  superficielle  ou  dans  les  couches  profondes  de  la  pa- 
rotide. Rarement  elles  envahissent  la  glande  tout  entière;  cependant 
Bérard  cite  un  cas  dans  lequel  il  fut  impossible  de  retrouver,  à l’au- 
topsie, trace  de  la  glande.  Mais,  quel  que  soit  leur  point  de  départ, 
elles  finissent  toujours  par  la  comprimer,  l’atrophier  et  la  refouler  dans 
l’excavation  parotidienne.  Contrairement  à ce  qu’on  observe  pour  le 
cancer,  la  peau,  les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  sont  pas  de 
bonne  heure  envahis.  Le  nerf  facial  est  tantôt  derrière,  tantôt  devant 
la  tumeur,  tantôt  au  milieu  d’elle,  mais  il  n’est  jamais  détruit.  Il  en  est 
de  même  des  vaisseaux  importants  de  la  région,  tels  que  la  carotide,  la 
temporale  et  la  maxillaire  interne.  Enfin,  les  ganglions  lymphatiques 
eux-mêmes  sont  rarement  altérés  ou  ne  le  sont  qu’à  une  période 
avancée. 

Les  déformations  qui  résultent  du  développement  de  ces  tumeurs 
sont  variables;  tantôt  elles  repoussent  en  avant  le  lobule  de  l’oreille,  et 
en  dédoublent  la  peau,  tantôt  elles  compriment  la  partie  cartilagineuse 
du  conduit  auditif,  effacent  sa  lumière  ou  viennent  faire  saillie  sur  la 
région  mastoïdienne.  Dans  certains  cas,  leur  volume  devient  tellement 
considérable,  qu’elles  descendent  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  cou 
ou  môme  jusqu’à  la  clavicule  et  qu’elles  entraînent,  par  leur  poids,  la 
tôte  de  leur  côté  de  telle  sorte  que  les  muscles  du  côté  opposé  sont  for- 
tement tendus  et  que  la  colonne  vertébrale  finit  par  être  déviée  et  par 
présenter  une  concavité  du  côté  de  la  tumeur. 

Au  début,  quelle  que  soit  leur  variété,  ces  tumeurs  sont  petites, 
arrondies,  globuleuses,  indolentes.  La  peau  qui  les  recouvre  conserve 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  sa  coloration  normale;  elle  est 
souvent  parsemée  de  veinules  dilatées  qui  lui  donnent  une  teinte 
bleuâtre. 
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Au  toucher  la  tumeur  est  lobée  ou  lobulée,  élastique,  résistante 
par  places,  plus  molle  dans  d’autres. 

Outre  ces  signes  qui  sont  communs  i\  la  plupart  des  sarcomes,  on 
constate  d’autres  symptômes  qui  diffèrent  suivant  le  point  de  départ 
ou  lastruclure  anatomique  de  la  tumeur.  Ainsi  lorsqu’elle  a son  point 
de  départ  dans  les  glandules  superficielles  de  la  parotide,  elle  est 
petite,  mobile  sous  la  peau  et  sur  les  parties  profondes  et  n’est  retenue 
par  aucun  pédicule.  Lors  au  contraire  que  son  point  de  départ  est 
dans  le  centre  môme  de  la  glande,  elle  est  profonde,  mal  circons- 
crite, peu  mobile  et  comme  enclavée  dans  la  loge  parotidienne.  Elle 
peut  être  encore  soulevée  de  bas  en  haul,  mais  elle  ne  peut  être  dé- 
placée d’un. côté  ou  de  l’autre. 

Dans  quelques  cas,  on  perçoit  dans  la  tumeur  des  points  lluc- 
tuants  qui  ne  sont  autres  que  des  kystes  (cystosarcomes),  des  épan- 
chements sanguins  ou  des  parties  de  la  tumeur  ramollies  et  devenues 
gélatiniformes.  D’autres  fois,  au  contraire,  ce  sont  des  noyaux  très- 
durs,  de  petits  lobes  fibreux  ou  fibro-cartilagineux  mélangés  au  reste 
du  tissu  morbide  (sarcomes  mixtes). 

Au  début  la  marche  est  lente,  surtout  lorsque  le  sarcome  est  fasci- 
culé,  car  ce  n’est  alors  qu’après  des  mois,  ou  même  après  des 
années,  que  la  tumeur  acquiert  le  volume  d’une  noix.  Mais  quand  elle 
a atteint  un  certain  développement,  surtout  si  elle  est  embryo- 
plastique,  elle  prend  rapidement  un  accroissement  insolite.  Certaines 
causes,  telles  qu’une  contusion  ou  une  irritation  quelconque,  la  mens- 
truation, une  grossesse  paraissent  exercer  sur  leur  développement  une 
véritable  inlluence.  C’est  ainsi  qu’après  être  restées  longtemps  station- 
naires, elles  peuvent  acquérir  rapidement  le  volume  du  poing,  d’un 
œuf  de  poule  ou,  dans  des  cas  exceptionnels,  un  volume  encore  plus 
considérable,  celui  d’une  tête  de  fœtus,  par  exemple. 

Lorsque  la  tumeur  atteint  ainsi  un  grand  volume,  la  peau  se  tend, 
s’amincit,  mais  elle  n’est  généralement  pas  adhérente,  à moins  qu’elle 
ne  soit  enflammée  ou  dégénérée.  Plus  tard  elle  finit  par  s’ulcérer,  mais 
cette  ulcération,  bien  différente  de  celle  du  cancer,  présente  des  bords 
à larges  festons  et  non  adhérents  à la  tumeur;  au  fond  se  trouvent 
des  lobules  rosés  qui  ne  saignent  pas  facilement  et  ne  sécrètent  pas 
un  ichor  fétide,  comme  cela  a lieu  dans  le  cancer. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  résultent  du  développement  un  peu 
considérable  de  ces  sortes  de  tumeurs  sont  de  la  gêne  dans  les  mouve- 
ments des  mâchoires  et  dans  la  déglutition,  des  accès  névralgiques 
dans  la  tempe  et  dans  les  parties  latérales  du  cou,  qui  sont  produits 
par  la  compression  du  nerf  temporal  superficiel  ou  des  filets  du  plexus 
cervical,  rarement  une  paralysie  du  facial  ou  des  muscles  de  la 
face,  des  troubles  dans  la  sécrétion  de  la  salive  parotidienne  qui 
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tantôt  est  augmentée,  tantôt  diminuée  ; eiiün,  un  certain  degré  de 
surdité  cl  des  bourdonnements  d’oreilles  lorsque  le  conduit  auditif 
externe  est  comprimé  par  la  tumeur. 

Mais  quels  que  soient  le  volume  qu’ait  acquis  la  tumeur  et  les  trou- 
bles locaux  ou  fonctionnels  qui  en  résultent,  l’état  général  du  malade 
n’est  jamais  altéré.  A peine  conslate-t-on  un  peu  de  fièvre  dans  les 
cas  où  la  peau  s’enflamme  ou  s’ulcère. 

Le  pronostic  est  sérieux,  car  ces  tumeurs,  bien  qu’elles  ne  se  géné- 
ralisent pas  comme  le  cancer,  récidivent  sur  place,  moins  souvent 
cependant  que  pour  la  glande  mammaire.  En  outre  la  gravité  du 
pronostic  peut  être  augmentée  par  le  volume  de  la  tumeur,  son  siège 
dans  les  parties  profondes,  les  troubles  fonctionnels  auxquels  elle 
donne  lieu,  etc. 

Aucun  traitement  médical  n’est  applicable  ici  et  l’ablation  de  la  tu- 
meur, quel  que  soit  son  volume,  est  le  seul  moyen  d’en  débarrasser  les 
malades. 

Cancer.  — Le  cancer  de  la  parotide  est  beaucoup  plus  rare  qu’on 
ne  le  croyait  autrefois.  Les  anciens  auteurs,  en  effet,  donnent  comme 
exemples  de  cancers  un  grand  nombre  de  tumeurs  chondromateuscs 
ou  sarcomateuses  arrivées  k une  période  avancée  de  leur  développe- 
ment. Les  progrès  de  l’anatomie  pathologique  permettent  aujourd’hui 
de  mieux  distinguer  le  carcinome  et  l’épithéliome. 

On  les  observe  de  préférence  chez  des  hommes  âgés  de  trente  à cin- 
quante ans.  Le  cancer  primitif  est  le  plus  commun;  le  cancer  secon- 
daire s’observe  quelquefois  à la  suite  du  cancer  des  parties  voisines, 
en  particulier  de  celui  du  pharynx  ou  des  joues.  Dans  ces  cas,  la 
parotide  est  envahie  également  par  l’intermédiaire  des  ganglions 
parotidiens  qui  émanent  de  la  région. 

Au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique  on  doit  distinguer  qua- 
tre formes  de  cancers  vrais  de  la  parotide  : le  squm'he,  Vencéphaloïde, 
Vêpithéliome  tubulé  et  Vépithéliome  pavimenteux. 

Le  sqvhrhe  apparaît  sous  la  forme  d’une  tumeur  dure,  fibreuse,  par- 
fois ligneuse,  d’un  blanc  grisâtre  à la  coupe.  Le  plus  souvent  mal 
limité,  il  envoie  des  prolongements  entre  les  lobules  de  la  glande  cl 
adhère  fortement  aux  parties  environnantes. 

L’cucc/j/ia/oiV/c,  moins  dur,  est  égalenient  mal  limité  ; il  offre  â la 
coupe  un  aspect  lardacé  et  il  est  parsemé  de  tractus  fibreux  qui  crient 
sous  le  scalpel  ; on  y voit  par  places  de  petits  îlots  de  tissu  adipeux 
interlobulaire  non  encore  envahis  par  la  dégénérescence.  Celle-ci 
atteint  assez  rapidement  les  tissus  voisins,  muscles,  vaisseaux,  nerfs 
et  môir.e  les  os.  L’aponévrose  résiste  pendant  un  certain  temps,  mais 
elle  finit  par  céder  sur  un  point  et  par  laisser  passer  sous  la  peau  la 
tumeur  qui  prend  la  forme  d’un  gros  champignon.  Le  tissu  cellulaire 
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sous-cutané  et  la  peau  contractent  bientôt  des  adhérences  et  finissent 
eux-mômes  par  s’ulcérer. 

Vêpithéiiome  lubulé,  Irès-rare  h la  parotide,  constitue  une  tumeur 
mal  limitée,  d’un  blanc  jaunâtre,  sans  enveloppe  fibreuse,  friable,  et 
présentant  à la  coupe  un  aspect  granuleux.  La  pression  en  fait  sortir 
de  petits  cylindres,  ressemblant  à du  vermicelle  cuit. 

Au  microscope  on  voit  ce  tissu  morbide  constitué  par  des  cylindres 
épithéliaux  ramifiés  en  tous  sens  et  anastomosés,  et  par  un  stroma 
fibreux  offrant  çà  et  là  des  foyers  d’irritation  embryonnaire  qui  peu- 
vent faire  saillie  dans  les  canaux  excréteurs.  On  rencontre  parfois  au 
milieu  de  ce  tissu  des  noyaux  cartilagineux. 

Ce  genre  d’épithéliome  détruit,  dans  le  cours  de  son  développe- 
ment, non- seulement  la  glande  en  totalité,  mais  aussi  les  tissus  voisins 
et  se  propage  aux  ganglions. 

Vêpithéiiome  pavimenteux  a son  point  de  départ  dans  la  glande  elle- 
même  ou  dans  les  ganglions  lymphatiques  de  la  région  dégénérés 
consécutivement  à un  cancer  de  la  peau  voisine,  de  celle  des  lèvres  ou 
du  pharynx.  Il  représente  une  tumeur  molle,  friable,  au  centre  de 
laquelle  se  trouve  ordinairement  un  noyau  gros  comme  une  noisette, 
d’une  consistance  assez  ferme  et  qui  n’est  autre  qu’une  masse  épithé- 
liale. Autour  de  ce  noyau  se  trouve  une  matière  moins  cohérente,  for- 
mée de  petits  grains  agglomérés,  dont  le  volume  varie  d’un  quart  de 
millimètre  à un  millimètre  ; ces  grains  sont  de  petits  amas  épithé- 
liaux groupés  autour  d’un  canal  obturé.  Les  cellules  épithéliales  de 
ces  grains  sont  larges,  plates,  à contours  anguleux,  irréguliers  et 
sans  noyau  bien  défini  (Verneuil).  Cette  variété  d’épithéliome  a été 


décrite  par  M.  Ranvier  sous  le  nom  d'épithéliome  perlé. 

Relativement  au  point  de  départ,  il  faut  distinguer  le  cancer  qui 
se  développe  dans  le  tissu  qui  sépare  les  acini  de  la  glande,  de  celui 
qui  débute  dans  les  canaux  excréteurs  eu.x-mêmes.  Le  premier,  de 
beaucoup  le  plus  fréquent,  est  celui  que  nous  avons  eu  en  vue  dans 
la  description  qui  précède. 

Celui  qui  a son  point  de  départ  dans  les  canaux  excréteurs  de  la 
glande  diffère  de  celui  qui  débute  dans  le  tissu  interstitiel  en  ce  qu’à 
mesure  qu’il  se  développe,  il  s’engage  dans  le  canal  de  Sténon,  le 
distend  peu  à peu  de  telle  façon  qu’il  reste  pendant  très -long- 
temps comme  enfermé  dans  ce  canal  lui-même,  au  moins  pour  une 
grande  partie  de  son  étendue,  et  peut  y acquérir  un  volume 
assez  considérable,  comme  on  le  voit  sur  la  figure  ci-contre  (fig.  iOO), 
prise  chez  une  malade  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’opérer  à 
1 hôpital  Saint-Antoine.  Au  point  de  vue  histologique,  cette  tumeur, 

examinée  par  M.  Malassez,  présentait  la  structure  du  carcinome 
(voy.  fig.  101). 


^FFRCTFONS  T)R  la  nOUCME  ET  DE  SRS  ANNEXES. 

S il  est  assez  facile,  pièces  en  mains,  et  en  s’aidant  dn  microscope, 
de  distinguer  entre  elles,  ces  diverses  variétés  de  cancers,  cette 
distinction  est  peu  près  impossible  avant  l’opération.  Disons  aussi 
cju  elle  sciait  peu  utile,  tant  les  symptômes  et  la  marche  offrent 
d’analogies. 

Ln  eflet,  toutes  les  fois  que  le  cancer  débute  au  centre  de  la  paro- 
tide il  revêt  la  forme  d’une  petite  masse  dure,  s’il  s’agit  d’un  squirrbe, 


Fig.  IGO. — Sarcome  intra-canaliculaire  do  la 'parotide  s’engageant  dans  l’intérieur 
du  canal  de  Stenon.  (De  notre  collection .) 

molle  s’il  s’agit  d’un  encéphaloïde , plutôt  mobile  en  apparence 
qu’en  réalité,  car  avec  un  peu  d’attention  on  s’aperçoit  que  cette 
mobilité  est  due  au  déplacement  des  lobules  glandulaires  sains. 
Lorsqu’elle  atteint  le  volume  d’un  œuf,  la  tumeur,  au  lieu  de  dis- 
tendre l’aponévrose  comme  dans  le  sarcome,  l’envahit,  la  détruit  pat- 
places,  et  se  développe  alors  sous  la  peau  à la  manière  de  champi- 
gnons mous,  adhérents,  mal  limités,  à peine  séparés  les  uns  des  an- 
tres, comme  étranglés  h leur  hase.  Plus  tard  ces  masses  superficielles 
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se  réunissent  Cl  forment  un  relief  assez  considérable.  La  peau  qui  les 
recouvre  rougiL  s’enllamme,  se  trouve  peu  à peu  réduite  à sa  couche 
épidermique  cl  finit  par  s’ulcérer.  Cette  ulcération  se  recouvre  de 
croûtes  qui  se  desquament  et  s’étend  rapidement.  Elle  se  creuse 
alors  en  profondeur,  le  plus  souvent  son  fond  se  tapisse  de  bourgeons 
saignants, ichoreux,  fétides;  les  bords  adhérents 
à la  tumeur  deviennent  le  siège  d’une  végéta- 
tion luxuriante,  et  toute  cette  masse  bourgeon- 
nante se  couvre  de  croûtes  qui  finissent  par  se 
fendiller  et  par  donner  lieu  à des  hémorrhagies 
plus  ou  moins  abondantes. 

Le  cancer  qui  a son  point  de  départ  dans  les 
canaux  excréteurs,  sans  doute  à cause  de  la  pro- 
tection que  lui  accorde  le  canal  qui  l’enveloppe, 
a moins  de  tendance  à s’ulcérer  rapidement 
que  celui  qui  débute  entre  les  acini  de  la  pa- 
rotide. Mais  ce  qu’il  y avait  de  plus  remar- 
quable chez  la  malade  que  nous  avons  observée 
à l’hôpital  Saint-Antoine  et  dont  nous  avons 
fait  représenter  le  dessin  (fig.  160),  c’était  l’écoulement  d’un  li- 
quide sanguin  dans  la  cavité  buccale  par  l’orifice  externe  du  canal  de 
Slénon.  Dans  les  tumeurs  du  sein,  récoulement  dusang  par  le  mame- 
lon est  fréquent,  mais  nous  ne  sachions  pas  que  l’écoulement  du  sang 
par  le  canal  de  Sténon  ait  été  mentionné  jusqu’ici  dans  les  tumeurs 
de  la  parotide.  ‘ 

Quel  que  soit  le  point  de  départ  de  la  tumeur,  les  troubles  fonction- 
nels varient  suivant  les  organes  comprimés  ou  envahis  par  elle. 

C’est  ainsi  qu’on  observe  des  névralgies  intenses,  parfois  même  des 
paralysies,  lorsque  le  cancer  envahit  les  nerfs  nombreux  de  la  région, 
une  grande  difiiculté  et  souvent  môme  l’impossibilité  de  la  mastica- 
tion, lorsqu’il  atteint  les  muscles,  en  particulier  le  masséter  et  le 
sterno-mastoïdien,  une  grande  gêne  de  la  déglutition  quand  il  s’étend 
du  côté  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  du  pharynx  ou  du  voile 
du  palais.  Enfin,  les  ganglions  lymphatiques  eux-mêmes,  en  particu- 
lier ceux  du  cou,  ne  tardent  pas  à s’engorger  quand  il  s’agit  d’un  car- 
cinome, et  à subir  la  dégénérescence  cancéreuse.  Ils  font  d’abord 
saillie  sous  forme  de  petites  masses  dures  et  fixes,  puis  finissent  par 
se  réunir  t\  1a, tumeur  et  ne  plus  former  avec  elle  qu’une  seule  masse 
qui  devient  de'  plus  en  plus  considérable. 

En  même  temps  qu’apparaissent  ces  symptômes,  l’état  général  du 
malade  s’altère  de  plus  en  plus;  la  cachexie  elle-même  finit  par  se 
manifester  et  la  mort  survient  après  un  délai  qui  varie  de  six  mois  à 
un  an.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  cette  terminaison  fAcheusc  s’accélérer 


Fig.  161. — Tumeur  pré- 
cédente  vue  au  micro- 
scope. 


5b-  AFFRCTIONS  DE  IA  IIOUCIIE  ET  DE  SES  ANNEXES. 

OU  môme  se  manifester  subitement  à la  suite  fl’hémorrhagies  ou  d’ac- 
cidents cérébraux. 

En  résumé,  le  pronostic  est  grave  : les  traitements  médicaux  sont 
impuissants,  le  traitement  chirurgical  seul  est  indiqué  et  encore 
l’ablation  de  la  tumeur  n’est-elle  proposable  que  si  la  production  mor- 
bide est  petite,  mobile,  et  s’il  n’y  a pas  au  voisinage  de  ganglions  dé- 
générés. Il  faut  en  outre  avoir  soin  d’opérer  largement  pour  prévenir 
la  récidive.  Quand  il  y a des  adhérences  et  des  hémorrhagies  mena- 
çantes par  ulcération  des  vaisseaux  ou  des  névralgies  intolérables  par 
l’envahissement  de  quelques  filets  nerveux,  on  peut  enle,ver  la  masse 
principale  avec  le  bistouri,  en  s’aidant  de  pinces  hémostatiques,  et  le 
reste  par  les  caustiques.  C’est  dans  ce  cas  seulement  que  ce  mode  opé- 
ratoire peut  rendre  de  véritables  services. 


Tumeurs  sous-paroticlicnnes. 


Les  ganglions  profonds  de  la  région  parotidienne  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  tumeurs  au  même  titre  que  les  ganglions  de  la  ré- 
gion cervicale.  Comme  nous  nous  proposons,  en  parlant  de  cette  der- 
nière, d’insister  longuement  sur  les  considérations  qui  se  rattachent 
aux  diverses  variétés  de  tumeurs  ganglionnaires,  nous  y renverrons  la 
description  des  tumeurs  des  ganglions  sous-parotidiens.  C’est  d’ail- 
leurs à tort  que  les  auteurs  ont  omis  de  mentionner  ces  tumeurs,  qui 
forment  un  groupe  à part  dans  la  région  parotidienne.  Nous  ne  parle- 
rons donc  pas  ici  des  adénites  aiguës  ou  chroniques,  des  abcès,  des 
kystes,  des  ganglions  scrofuleux  ou  tuberculeux;  nous  dirons  seule- 
ment un  mot  des  tumeurs  ganglionnaires  malignes  de  la  région,  aux- 
quelles on  peut  donner  le  nom  de  cancer.  En  effet,  ces  tumeurs,  que 
l’on  désigne  sous  les  noms  de  tumeurs  cancéreuses  des  ganglions  ou 
de  lymphosarcomes,  lorsqu’elles  prennent  naissance  dans  les  ganglions 
profonds  de  la  région  parotidienne,  occupent  d’abord  la  moitié  infé- 
rieure de  cette  région.  Plus  tard  on  voit  apparaître  des  ganglions  en 
avant  du  sterno-mastoïdien  et  d’autres  dans  la  région  sus-claviculaire. 
De  là  trois  phases  assez  distinctes  suivant  l’époque  où  on  les  examine. 

Pour  ce  qui  a trait  à l’anatomie  pathologique  nous  renverrons,  ainsi 
que  pour  les  lymphadénomes,  à la  description  que  nous  en  ferons  en 
parlant  des  tumeurs  ganglionnaires  du  cou. 

Les  symptômes,  la  marche  et  le  diagnostic  méritent  de  nous  arrêter 
plus  longuement.  Eu  clfet  la  première  période  est  insidieuse  ; on  voit 
peu  à peu  apparaître  sous  la  parotide  une  tumeur  offrant  tous  les  ca- 
ractères du  lymphadénome,  c’est-à-dire  une  tumeur  arrondie,  bien 
limitée,  non  douloureuse,  d’une  consistance  rappelant  celle  des  tu- 
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meurs  fibroïdes  et  peu  mobile,  à cause  de  la  prorondeur  où  elle  siège. 
Elle  augmente  insensiblement  de  volume  et  conserve  les  caractères 
des  tumeurs  bénignes  pendant  un  temps  assez  long,  qui  peut  varier 
de  quelques  mois  à plusieurs  années.  Puis  on  voit  se  former  d’autres 
tumeurs  sous-jacentes  à la  première,  situées  au-dessous  du  sterno- 
mastoïdien  et  qui  se  développent  habituellement  avec  beaucoup  plus 
de  rapidité,  tout  en  conservant  aussi  les  caractères  de  ganglions  sim- 
plement hypertrophiés.  Mais  bientôt  apparaissent  plus  bas,  jusque 
dans  la  région  sus-claviculaire,  d’autres  ganglions.  C’est  alors  que  le 
chirurgien  reconnaît  qu’il  s’agit  de  tumeurs  malignes.  Car  non-seule- 
ment cette  propagation  à plusieurs  ganglions  est  toujours  pour  lui 
un  phénomène  redoutable,  mais  les  premiers  perdent  leur  mobilité, 
contractent  des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  deviennent  le 
siège  de  douleurs  lancinantes  et  s’accroissent  rapidement  au  point  de 
causer  des  difformités  très-choquantes.  Il  est  rare  que  les  malades, 
dans  ces  cas,  présentent  la  teinte  cachectique. 

L’ablation,  aussi  large  que  possible,  est  le  seul  traitement  qui  con- 
vienne à cette  variété  de  tumeurs,  et  encore  la  récidive  est-elle  à 
craindre  le  plus  souvent.  Ce  sont  généralement  les  ganglions  de  la 
région  qui  paraissaient  sains  et  que,  par  suite,  on  avait  cru  devoir  res- 
pecter, qui  deviennent  le  point  de  départ  de  cette  récidive. 

Indépendamment  des  tumeurs  ganglionnaires  on  peut  rencontrer 
sous  la  parotide  des  tumeurs  lipomateuses.  C’est  ainsi  que  Demarquay  a 
observé  chez  un  homme  de  cinquante  ans  un  lipome  datant  de  plu- 
sieurs années  et  qui  avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Cette  tumeur 
était  molle,  fluctuante  et  offrait  tous  les  caractères  des  lipomes  plus 
superficiels.  En  l’ouvrant,  le  chirurgien  reconnut  qu’elle  était  entière- 
ment recouverte  par  la  parotide  saine  et  qu’elle  envoyait  un  prolonge- 
ment sous  la  branche  montante  du  maxillaire.  L’examen  anatomique 
démontra  qu’il  s’agissait  d’un  lipome  enkysté  par  une  membrane 
cellulo-fibreuse. 


Diagnostic  différentiel  des  tumeurs  de  la  région  parotidienne. 

Les  tumeurs  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  et  des  ganglions  sous- 
cutanés  sont  trop  superficielles  pour  pouvoir  être  confondues  avec  les 
tumeurs  parotidiennes  et  sous-parotidiennes. 

11  est  habituellement  facile  de  distinguer  une  tumeur  complètement 
liquide  d’une  tumeur  complètement  solide,  mais  il  y a quelquefois  de 
la  difficulté  à dire  à quelle  variété  de  tumeurs  liquides  ou  solides  on 
a aflaire  et,  surtout  pour  ces  dernières,  de  dire  de  bonne  heure  si  la 
tumeur  sera  bénigne  ou  maligne. 
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Piirmiles  Uimeurs  liquides,  un  anévrysme  ne  pourraiL  eu  imposer 
qu’au  chirurgien  non  prévenu.  Il  est.  plus  diffieile  do  dire,  avant  la 
ponction  exploratrice,  si  un  kyste  contient  primitivement  de  la 
salive  ou  du  sang.  Dans  les  deux  cas,  la  tumeur  est  arrondie,  IlucUnànte, 
peu  mobile  ; mais  les  kystes  salivaires  sont  plus  fréquents,  moins  colorés 
que  les  kystes  sanguins  et  ils  en  diffèrent  surtout  parce  qu’ils  chan- 
gent de  volume  pendant  l’acte  de  la  mastication.  Le  traitement 
d’ailleurs  est  le  môme  pour  ces  deux  variétés  de  kystes,  de  telle  sorte 
qu’une  erreur  de  diagnostic  ne  serait  pas  à i-egretter. 

Les  tumeurs  solides,  au  début,  ont  entre  elles  beaucoup  d’analogies 
Mais  à mesure  que  leur  volume  augmente,  les  caractères  physiques  et 
surtout  la  marche  suffisent  pour  les  dilférencier. 

L’adénome  et  le  chondrome  offrent  k peu  près  le  môme  aspect. 
Celui-ci  cependant  est  un  peu  plus  dur,  plus  élastique,  plus  lobulé. 
Tous  deux  ne  perdent  guère  leur  physionomie  caractéristique  que 
lorsqu’ils  deviennent  le  siège  de  régressions,  de  dégénérescences 
kystiques  ou  d’inllammations.  Tous  deux  offrent  des  lobules  plus  dis- 
tincts, plus  uniformes,  moins  pâteux  que  les  lipomes  et  les  myxomes, 
<à  moins  qu’ils  ne  subissent  la  dégénérescence  maligne,  ce  qui  n’arrive 
guère  que  pour  les  variétés  mixtes  que  nous  avons  décrites.  Ils  n’ont 
pas,  comme  le  sarcome,  le  carcinome  ou  Tépithéliorae,  de  tendance 
à contracter  des  adhérences  avec  les  couches  superficielles  ou  les 
couches  profondes.  Ils  sont  moins  douloureux,  ne  finissent  pas,  comme 
eux,  par  entraîner  assez  rapidement  la  paralysie  faciale  et  l’engorge- 
ment des  ganglions  voisins,  ni  par  s’ulcérer. 

La  marche  des  tumeurs  bénignes  est  beaucoup  plus  lente  que  celle 
des  tumeurs  malignes.  A ce  point  de  vue,  l’hypertrophie  partielle  et  le 
chondrome  bénin  sont  surtout  remarquables.  Il  faut  souvent  un  grand 
nombre  d’années  pour  qu’ils  atteignent  un  volume. relativement  petit, 
contrairement  au  sarcome  et  au  cancer. 

D’ailleurs,  clans  les  cas  douteux,  si  le  chirurgien  était  obligé  d’in- 
tervenir de  bonne  heure,  l’examen  de  la  pièce  à l’œil  nu  et  surtout  au 
microscope  finirait  par  lever  tons  les  doutes. 


opéra tioDB  qui  se  pratiquent  sur  la  région  parotidienne. 

Nous  écrirons  en  peu  de  mots  l’ablation  de  la  parotide  et  des  tu- 
meurs parotidiennes  et  l’autoplastie  de  cette  région. 
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Ablation  ilc  la  parotide  et  des  tumeurs  parotidiennes. 

Autrefois,  les  chirurgiens  rejetaient  l’ablation  de  la  parotide  dans  la 
crainte  de  la  paralysie  provenant  de  la  blessure  du  facial  et  des  hémor- 
rhagies dues  à la  section  de  la  carotide  ou  de  ses  branches.  Les 
statistiques  de  Bérard,  Von  Burns,  etc.,  ont  démontré  que  cette  abla- 
tion, qu’elle  soit  partielle  ou  totale,  même  pour  des  tumeurs  volumi- 
neuses, est  sans  grand  danger  pour  les  malades. 

Lorsque  cette  opération  est  indiquée  il  faut  respecter  de  son  mieux 
les  vaisseaux  et  nerfs  importants  de  la  région.  S’agit-il,  par  exemple, 
d’une  h3qjertrophie  partielle,  d’un  chondrome,  d’un  adénome,  il  im- 
porte, surtout  si  la  tumeur  est  superficielle,  de  l’énucléer  et  de  l’en- 
lever en  respectant  les  branches  du  nerf  facial.  Mais  s’il  s’agit  de 
tumeurs  cancéreuses  il  faut  opérer  aussi  largement  que  possible  pour 
ne  laisser  aucune  portion  de  tissu  cellulaire,  de  muscles  ou  même  d’os 
ayant  contracté  quelques  adhérences  avec  la  tumeur. 

Le  manuel  opératoire  variera  dans  ces  deux  cas;  si  la  tumeur  est 
bénigne,  mobile,  il  faut  reporter  l’incision  en  arrière,  en  se  rappro- 
chant du  conduit  auditif  et  du  lobule  de  l’oreille,  afin  de  bien  disséquer 
la  tumeur  sans  craindre  autant  de  blesser  le  nerf  facial.  Une  incision 
verticale  ou  des  incisions  en  Y renversé,  par  exemple,  suffiront  dans 
bon  nombre  de  cas  pour  obtenir  ce  résultat,  elles  auront  en  outre 
l’avantage  de  dissimuler  autant  que  possible  la  cicatrice  dans  le  sillon 
parotidien.  Si  la  tumeur  est  cancéreuse,  l’incision  doit  être  faite  sur- 
tout en  vue  de  pouvoir  disséquer  largement  et  profondément. 

Dans  tous  les  cas,  voici  comment  on  opère  : 

Dans  un  premier  temps  on  incise  la  peau  et  le  tissu  cellulaire;  dans 
un  second  on  les  dissèque  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur  et  on  met 
celle-ci  à nu.  Dans  le  troisième  on  détache  la  tumeur  des  parties  voi- 
sines, en  commençant  autant  que  possible  par  son  bord  postérieur, 
on  détache  ensuite  son  bord  supérieur  et  son  bord  inférieur  en  met- 
tant des  pinces  hémostatiques  sur  tous  les  vaisseaux.  On  arrive  ainsi 
sur  sa  face  postérieure  qui  s’enfonce  plus  ou  moins  loin  dans  le  creux- 
parotidien  et  ensuite  sur  son  bord  antérieur  le  plus  rapproché  des  filets 
du  nerf  facial  et  du  muscle  masséter.  On  isole  la  tumeur  avec  l’ex- 
trémité du  doigt  ou  d’une  spatule,  pour  avoir  moins  de  sang  et  pour 
blesser  le  moins  possible  les  filets  nerveux.  Si  la  tumeur  est  volumi- 
neuse et  si  la  dissection  doit  s’étendre  au  loin,  on  peut  recourir  au 
cautère  tranchant  et  à l’écraseur  pour  faire  la  dissection,  au  besoin 
recouvrir  les  parties  profondes,  si  elles  sont  suspectes,  avec  la  pâte  de 
Canquoin  ou  faire  de  riiémostasic  définitive  avec  nos  pinces,  afin  de 
diminuer  les  chances  de  l’hémorrhagie. 
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Auloplastie  parotidienne. 


I/auloplasüc  de  la  région  parotidienne  est  indiquée  quand  il  s’agit 
de  combler  les  pertes  de  substance  que  produisent  les  projectiles  ou 
que  laissent,  après  leur  ablation,  les  tumeurs  qui  siègent  dans  l’ex- 
cavation située  entre  le  bord  postérieur  de  la  mâchoire  inférieure, 
l’apophyse  mastoïde  et  le  muscle  sterno-mastoïdien.  Elle  offre  parfois 
d’assez  grandes  difficultés. 

En  eû'et,  pour  recouvrir  celte  perte  de  substance,  les  lambeaux  sont 
naturellement  empruntés  d’un  côté  â la  partie  postérieure  de  la  joue, 
de  l’autre,  â la  peau  qui  recouvre  la  moitié  su])érieure  du  sterno- 
mastoïdien.  En  décollant  par  une  dissection  attentive  les  téguments, 
dans  ces  deux  sens,  on  leur  donne  une  laxité  qui  permet  démasquer 
le  vide  et  de  les  affronter  en  passant  par-dessus  la  solution  de  conti- 
nuité. Mais  qu’arrive-t-il?  Tendus  par  la  suture,  les  ^téguments,  au 
lieu  de  s’appliquer  avec  exactitude  sur  le  fond  de  l’excavation  paroti- 
dienne, passent  sur  elle  â la  manière  d’un  pont,  et  leur  adhérence  aux 
parties  sous-jacentes  devient  impossible  ou  du  moins  très-diflicile, alors 
même  que  pour  la  produire  on  aurait  recours  à la  compression,  pra- 
tique qu’il  faut  éviter  sous  peine  de  mortifier  les  lambeaux. 

C’est  dans  l'espoir  de  résoudre  ces  difficultés  que  M.  Chassaignac  a 
employé  le  procédé  suivant  qu’il  appelle  procédé  de  la  cravate:  il  em- 
prunte à la  région  sous-maxillaire  une  bande  tégumentaire  large  de 
deux  ou  trois  travers  de  doigt  qui,  prolongée  par  la  pensée,  s’éten- 
drait d’une  oreille  à l’autre,  en  passant  sous  le  menton  à la  manière 
d’une  cravate.  Ce  lambeau,  taillé  par  la  méthode  indienne,  est  ramené 
jusqu’au  sommet  de  la  perte  de  substance  à combler  et  fixé  par  des 
points  de  suture  suivant  les  préceptes  ordinaires. 
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MALADIES  DES  GENCIVES 


Nous  étudierons  successivement  les  lésions  traumatiques ^ les  inflam^ 
mations,  les  ulcérations  et  les  tmneurs  des  gencives. 
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Xicsions  traumatiques. 


Les  lésions  IraumaLiqucs  des  gencives  n’onVcnl  pas  d’inlérét  spécial. 
Les  contusions  simples,  les  piqûres,  les  incisions  guérissent  rapi- 
dement, sans  exiger  aucun  traitement  particulier.  Les  plaies  consécu- 
tives à Tavulsion  des  dents  sont  également  sans  importance;  elles  se 
cicatrisent  promptement  et  ne  réclament  pas  d’autres  soins  que  des 
lotions  avec  de  l’eau  tiède  et  de  l’eau  de  guimauve.  Les  plaies  contuses, 
les  déchirures  et  les  décollements  se  réparent  également  avec  une 
grande  rapidité,  à moins  qu’ils  ne  coïncident  avec  une  fracture.  Cette 
dernière  seule  doit  alors  attirer  l’attention  du  chirurgien  (voy.  Frac- 
tures des  maxillaires). 

Il  est  très-rare  de  voir  les  plaies  par  arrachement  se  compliquer 
d’hémorrhagies  inquiétantes.  Lorsque  cet  accident  se  produit,  il  suffit, 
pour  y remédier,  d’exercer  sur  la  plaie  une  légère  compression  à l’aide 
du  doigt,  d’un  petit  tampon  de  charpie  ou  d’amadou  et  d’une  menton- 
nière un  peu  serrée,  maintenant  rapprochées  les  deux  mâchoires.  Si  ce 
moyen  était  insuffisant,  on  toucherait  la  plaie,  à plusieurs  reprises, 
avec  de  petits  pinceaux  imbibés  de  perchlorure  de  fer,  en  ayant  soin 
de  recommander  au  malade  de  cracher  aussitôt  après  pour  ne  pas 
avaler  ce  médicament.  Enfin  dans  les  cas  rebelles,  surtout  chez  les 
enfants,  on  pourra  recourir  avantageusement  à nos  pinces  hémosta- 
tiques. 


Inflammation.  — (Gingivite.) 


L’inflammation  des  gencives  ou  la  gingivite  est  aiguë  ou  chro- 
nique. 

La  gingivite  aiguë  accompagne  presque  toujours  la  stomatite  de 
même  forme,  se  traduit  par  les  mêmes  symptômes  et  réclame  le  môme 
traitement.  Nous  n’en  ferons  donc  pas  ici  une  description  spéciale. 

Nous  pourrions  en  dire  autant  de, la  gingivite  chronique,  mais 
comme  il  est  plus  fréquent  de  la  rencontrer  isolément,  nous  en  dirons 
quelques  mots. 

On  l’observe  surtout  chez  les  enfants  pendant  la  durée  de  la  pre- 
mière dentition  et  chez  ceux  plus  âgés  qui  sont  d’une  constitution 
faible,  lymphatique  ou  dans  certains  états  graves  comme  le  diabète  ou 
l’albuminurie.  Cliez  l’adulte,  outre  cette  prédisposition  spéciale,  la 
gingivite  parait  avoir  le  plus  souvent  pour  cause  une  carie  dentaire 
limitée  ou  non  â l’alvéole  de  la  dent  malade,  ou  le  dépôt  tartrique  que 
l’on  rencontre  souvent  sur  le  collet  des  dents. 


568  AFFECTIONS  DE  LA  BOUCHE  ET  DE  SES  ANNEXES. 

Au  (lûbuL  celle  alTeclion  s’annonce  par  une  gône  ou  inôrnc  par  une 
douleur  assez  vive  pendant  la  mastication.  La  gencive  saigne  facile- 
ment au  moindre  contacl,  l’iialeine  devient  l'élide.  Si  Ton  fait  ouvrir 
la  bouche,  on  voit  que  la  face  antérieure  et  quehjuefois  la  face  posté- 
rieure de  la  gencive  sont  tuméfiées,  d’un  rouge  vermeil,  fongueuses 
à la  manière  des  bourgeons  charnus.  Le  bord  libre  est  souvent  assez 
boursouflé  pour  recouvrir  en  partie  les  couronnes  des  dents  {gingivite 
fongueuse).  Chez  d’autres  malades  on  aperçoit,  entre  le  bord  libre  de 
la  gencive  et  la  face  antérieure  des  dents  correspondantes,  une  petite 
couche  de  pus  provenant  de  la  surface,  ou  bien  de  l’épaisseur,  ou 
môme  de  la  portion  alvéolo-dentaire  de  la  muqueuse,  ce  dont  il  est 
facile  de  s’assurer  en  exerçant  sur  elle  une  légère  pression  {gingivite 
purulente).  D’autres  fois,  outre  le  gonflemenf,  la  rougeur  et  la  suppu- 
ration, on  constate  au  niveau  d’une  ou  de  ])lusieurs  dents  une  ulcéra- 
tion qui  peut  être  limitée  au  bord  libre  et  à la  surface  de  la  gencive, 
mais  qui  peut  aussi  se  prolonger  sur  la  face  profonde,  au  point  de 
décoller  ses  adhérences  avec  le  collet  de  la  dent  et  avec  le  bord  alvéo- 
laire {gingivite  ulcéreuse).  Quand  cette  ulcération  se  trouve  sur  la  face 
postérieure  de  la  gencive,  il  est  quelquefois  difficile  de  la  découvrir 
autrement  qu’à  l’aide  du  miroir  des  dentistes. 

La  gingivite  chronique,  abandonnée  à elle-même,  est  d’une  longue 
durée,  elle  présente  des  exacerbations  pendant  lesquelles  la  douleur, 
la  rougeur  et  le  gonflement  augm.entcnt  d’intensité.  Si  le  chirurgien 
n’y  remédie  pas  de  bonne  heure,  l’inflammalion  finit  par  se  propager 
au  périoste  alvéolo-dentaire  et  par  s’accompagner  des  symptômes  de 
celle  maladie  que  nous  décrirons  plus  loin. 

La  gingivite  chronique  est  facilement  reconnaissable  aux  caractères 
que  nous  venons  d’énumérer.  Tout  au  plus  pourrait-on  la  confondre 
avec  le  gonflement  scorbutique  des  gencives  ; celui-ci  en  diü'ère  par 
la  coloration  qui  est  violacée  au  lieu  d’être  rouge,  par  l’écoulement 
plus  facile  et  plus  abondant  du  sang,  par  une  plus  grande  fétidité  de 
l’haleine  et  surtout  par  un  état  général  plus  grave  (voy.  Scorbut). 

Le  traitement  consiste  en  attouchements  répétés  tous  les  deux  ou 
trois  jours  avec  un  caustique  ou  le  fer  rouge.  L’acide  chlorhydrique 
pur  ou  mélangé  à parties  égales  avec  du  miel  rosat  et  l’acide  chi'omi- 
([uesont  les  caustiques  qui  conviennent  le  mieu.v.  Ce  traitement  réussit 
assez  promptement  dans  les  formes  suppurative  et  ulcéreuse;  il  doit 
être  prolongé  dans  la  forme  fongueuse.  Si  la  gingivite  a pour  cause  un 
dépôt  de  tartre  sur  les  dénis,  il  faut,  avant  fout,  l’enlever  par  un  pro- 
cédé que  nous  ferons  connaître  en  parlant  dos  maladies  des  dents. 

A ce  traitement  local  doit  toujours  être  associé  un  Irailcmenl  général 
approprié. 
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Phlegmon.  — Abcès.  — (Parulis.  ) 


Il  se  forme  quelquefois  dans  le  tissu  des  gencives  des  phlegmons 
et  des  abcès,  ordinairement  peu  considérables,  qui  s^étendent  aux 
parties  environnantes  et  qui  peuvent  exceptionnellement  atteindre  le 
volume  d’une  noisette  ou  même  d’une  noix.  Déterminés  le  plus  sou-  ' 
vent  par  une  carie  dentaire,  ils  sont,  d’autres  fois,  produits  par  une 
violence  extérieure,  par  Tintroduction  d’un  corps  étranger,  soit  dans 
le  tissu  même  des  gencives,  soit  entre  ce  tissu  et  le  collet  de  la  dent 
ou  par  l’enchatonnement  d’une  dent. 

La  douleur,  la  chaleur  et  la  rougeur  vermeille  des  gencives,  qui 
deviennent  livides  à mesure  que  la  tumeur  fait  des  progrès,  sont  ca- 
ractéristiques de  cette  affection,  qui  se  termine  rarement  par  résolu- 
tion. En  général,  au  bout  de  cinq  ou  six  jours,  il  se  forme  un  point 
blanc  qui  s’ouvre  de  lui-même,  si  l’art  n’intervient  pas  auparavant;  il 
s’en  écoule  une  certaine  quantité  de  pus,  puis  l’ouverture  se  cicatrise. 
Quelquefois  l’abcès  gagne  en  étendue,  atteint  les  os  qu’il  dénude  et 
produit  des  fistules  presque  intarissables.  Il  importe  donc  de  donner 
issue  au  pus  le  plus  tôt  possible  et,  pour  prévenir  la  récidive  des  abcès, 
d’extraire  la  dent  qui,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  en  est  la 
cause  première.  Du  même  coup,  on  guérira  la  fistule. 

Lorsque  le  phlegmon  reconnaît  pour  cause  l’éruption  difficile  ou  l’en- 
chalonnement  de  la  derniere  molaire,  il  peut  donner  lieu  à des  acci- 
dents d’autant  plus  graves  que  la  dent  est  plus  ou  moins  complète- 
ment recouverte  par  la  muqueuse.  Les  accidents  qui  peuvent  en  ré- 
sulter sont  le  décollement  de  la  muqueuse  gingivale,  le  resserrement 
des  mâchoires  produit  par  la  contraction  tonique  du  masséter  et  des 
temporaux,  quelquefois  la  nécrose  de  l’os  ; sous  l’influence  de  ce  res- 
serrement les  matières  putrides  séjournent  dans  la  cavité  buccale 
et  l’absorption  do  ces  matières  cause  un  véritable  empoisonnement 
putride. 

Lorsque  renchatonnement  d’une  dent  existe,  il  faut  débrider  large- 
ment à l’aide  du  bistouri.  Si  l’on  n’a  pu  empêcher  la  contracture  des 
mâchoires,  celle-ci  sera  combattue  parles  moyens  que  nous  ferons  con- 
naître plus  loin  (voy.  contracture  des  mâchoires).  Pour  empêcher  le 
séjour  (lu  pus  dans  l’intérieur  de  la  bouche,  on  a recours  à des  la- 
vages fréquents  avec  des  liquides  antiseptiques  et  à la  cautérisation 
des  parties  ulcérées.  Enfin  l’extraction  de  la  dent  enebatonnée  ou  en- 
kystée sera  souvent  le  seul  moyen  auquel  on  devra  recourir,  dès  que 
le  permettra  le  desserrement  des  mâchoires. 


NÉLATON.  — PATII.  CHIR. 
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Ulcérations. 


Outre  la  gingivite  ulcéreuse  à forme  inflammatoire  que  nous  avons 
décrite,  on  rencontre  sur  les  gencives  des  ulcérations  sciofuleuses, 
.syphilitiques  ou  cancéreuses.  Ces  dernières  seront  décrites  plus  loin. 
Les  premières  sont  rares  : leur  description  est  encore  à faire.  Leur 
fond  est  grisâtre,  leurs  bords  sont  taillés  à pic  : leur  largeur  est 
quelquefois  de  2 ou  3 centimètres.  Elles  sont  difficiles  à guérir  et  ont 
une  grande  tendance  à reparaître  lors  même  qu’à  un  traitement  gé- 
néral approprié  on  ajoute  des  gargarismes  au  chlorale  de  potasse,  des 
cautérisations  au  fer  rouge,  au  nitrate  acide  de  mercure,  à la  teinture 
d’iode  ou  à l’acide  chromique. 


Ramollissement. 


Les  gencives,  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence  de  causes 
diverses,  peuvent  se  ramollir.  On  distingue  deux  espèces  de  ramollis- 
sements, le  ramollissement  jaune  et  le  ramollissement  rouge. 

Le  ramollissement  jaune  a été  décrit,  pour  la  première  fois,  par 
M.  Delestre.  11  apparaît  généralement,  sans  cause  appréciable,  entre 
trente  et  quarante  ans,  de  préférence  chez  les  femmes. 

Au  début,  il  passe  le  plus  souvent  inaperçu,  le  bord  libre  des  gen- 
cives devient  peu  à peu  irrégulier,  bossué,  noueux,  forme  un  bour- 
relet saillant  et  arrondi  au-dessous  duquel  la  muqueuse  paraît  dé- 
primée. 

Les  gencives  perdent  peu  à peu  leur  transparence,  leur  colora- 
tion, leur  consistance  : elles  prennent  une  teinte  mate,  d’un  blanc 
jaunâtre,  comparable  à celle  de  la  crème  de  lait;  leur  bord  libre  se 
termine  brusquement,  de  telle  sorte  que  les  dents  paraissent  allon- 
gées. La  mastication  devient  difficile  et  même  douloureuse;  les  ma- 
lades se  plaignent  que  les  aliments  ne  trouvent  plus  la  môme  résis- 
tance sous  leurs  dents,  qui  deviennent,  disent-ils,  comme  du  coton. 
Celles-ci  se  dévient,  s’ébranlent  et  finissent  par  tomber  sans  qu’on 
puisse  constater  aucune  trace  de  périostite,  de  carie  ou  d’une  autre 
altération  alvéolo-dentaire.  Une  fois  les  dents  tombées,  les  gencives 
reprennent  leur  aspect  normal  et  la  maladie  borne  là  ses  ravages. 

Le  ramollissement  rouge  reconnaît,  au  contraire,  un  grand  nombre 
de  causes  locales  ou  générales;  les  premières  sont  une  simple  con- 
gestion des  gencives,  une  stomatite,  une  angine,  une  périostite  alvéolo- 
dentaire,  une  carie, une  nécrose,  une  afléclion  quelconque  des  racines 
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des  dents,  l’éruption  difficile  de  la  dent  de  sagesse,  l’aecumulation 
du  tartre,  ou  bien  un  traumatisme,  des  contusions  répétées,  comme 
cela  s’observe  chez  les  ouvriers  verriers  qui,  avec  le  tube  dont  ils 
se  servent  pour  souffler  le  verre,  heurtent  constamment  le  bord 
antérieur  des  gencives;  la  présence  dans  la  bouche  de  pièces  artifi- 
cielles mal  ajustées,  l’action  directe  de  corps  étrangers,  de  substances 
irritantes  telles  que  le  tabac,  certains  aliments  ou  des  poussières 
insolubles  comme  celles  auxquelles  sont  exposés  les  tailleurs  de 
cristaux,  les  émail  leurs,  ou  des  vapeurs  acides,  en  particulier  des 
vapeurs  phosphorées.  (Voy.  Nécrose  phospliorée.)  Les  causes  générales 
sont  les  maladies  caractérisées  par  une  altération  du  sang,  telles  que 
le  scorbut,  le  purpura,  la  chlorose,  l’anémie,  la  leucocythémie , l’in- 
toxication plombique  ou  mercurielle,  les  pyrexies,  les  états  cachec- 
tiques, enfin  la  glycosurie  qui  en  est  la  cause  la  plus  fréquente. 
(Voy.  Gingivite.) 

Tantôt  le  ramollissement  rouge  est  limité  au  bord  libre  des  gen- 
cives ; tantôt  il  envahit  toute  la  muqueuse  et  se  propage  même 
aux  parties  voisines.  Dans  le  premier  cas,  on  constate  seulement  au 
niveau  des  gencives  de  la  rougeur,  de  la  chale:.r,  de  la  douleur  au 
toucher,  parfois  quelques  petites  ulcérations  ; la  mastication  est 
gênée  ; dans  le  second  cas,  à ces  phénomènes  s’ajoutent  l’allonge- 
ment apparent,  l’ébranlement  des  dents  et  les  signes  de  la  périostite 
alvéolo-dentaire.  (Voy.  ce  mot.) 

Le  ramollissement  des  gencives  est  sans -gravité  et  guérit  rapide- 
ment quand  il  se  rattache  à une  cause  locale;  il  est  très-rebelle,  au 
contraire,  quand  il  est  la  conséquence  d’un  état  morbide  général  et  ne 
disparaît  qu’avec  l’amélioration  de  cet  état  morbide. 

Dans  le  premier  cas,  il  suffit  de  recourir  à l’administration  du 
chlorate  de  potasse  à l’intérieur  et  à quelques  applications  de  tein- 
ture d’iode  ou  d’acide  chromique,  dans  les  cas  les  plus  rebelles.  Dans 
le  second,  il  faut  uniquement  s’appliquer  à combattre  la  maladie 
générale  qui  est  la  cause  du  ramollissement;  celui-ci  ne  disparaîtra 
qu’avec  elle. 


Hypertrophie  congénitale. 


L’hypertrophie  congénitale  des  gencives  est  très-rare.  Saller,  Gross, 
Mac-Gillivray,  Heat  et  Walermann  en  ont  cité  quelques  exemples. 
Elle  se  rencontre  de  préférence  chez  les  enfants  scrofuleux;  on  l’a 
observée  une  fois  chez  un  enfant  épileptique  ; chez  un  autre  elle  coïn- 
cidait avec  un  développement  exagéré  du  système  pileux. 
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Cctle  hypertrophie  porte  à la  lois  sur  les  gencives  et  sur  les  bords 
alvéolaires  des  mâchoires.  Dans  certains  cas,  elle  se  développe  princi- 
palement du  côte  de  la  face  interne  des  mâchoires  et  envahit  toute  la 
voûte  palatine.  Elle  se  manifeste  dès  les  premiers  mois  de  la  vie;  en 
peu  de  temps  elle  acquiert  un  développement  parfois  assez  considé- 
rable pour  rendre  impossible  l’occlusion  de  la  bouche  et  pour  main- 
tenir les  lèvres  écartées.  La  masse  morbide  prend  alors  une  forme 
lobulcc  et  une  teinte  rosée;  elle  est  ferme,  insensible  au  toucher.  Elle 
n’cinpèche  pas  le  développement  normal  des  dents  qui  sont  comme 
enfoncées  au  milieu  de  ces  excroissances  et  qui,  dans  quelques  cas, 
présentent  également  un  volume  exagéré. 

Le  seul  traitement  qui  puisse  débarrasser  les  malades  de  cette  affec- 
tion est  l’excision  des  parties  molles  avec  le  bistouri  et  de  la  portion 
alvéolaire  avec  la  gouge  : on  cautérise  ensuite  au  fer  rouge. 


Tumeurs.  — Xpulis. 


On  désignait  autrefuis  sous  le  nom  (Vépulis  toutes  les  tumeurs  des 
gencives,  quelle  que  fût  leur  nature.  On  décrivait  également  sous  le 
nom  de  polypes  simples  ou  fongueux,  toutes  celles  qui,  dans  le  cours 
(le  leur  développement,  se  pédiculisaient.  Grâce  aux  progrès  de  l’ana- 
tomie pathologique  on  peut  aujourd’hui  distinguer  enire  elles,  comme 
dans  les  autres  régions,  ces  diverses  tumeurs,  qui  sont:  tes 
('rectiles,  les  polypes,  les  anévrysmes  de  l'artère  dentaire,  les  lipomes, 
les  fibromes,  les  myéloplaxomes,  les  fibro-plaxomes  et  les  épilhéliomes. 
Nous  ne  parlerons  ici  que  des  tumeurs  de  la  fibro-muqueuse  gin- 
givale. Celles  qui  envahissent  secondairement  le  tissu  osseux  sous- 
jacent,  de  même  que  celles  qui  débutent  dans  les  os  et  se  propagent 
ensuite  aux  gencives,  seront  décrites  â propos  des  tumeurs  des  maxil- 
laires. 

Tumeurs  érectiles.  — Les  tumeurs  érectiles  peuvent  naître  primiti- 
vement dans  les  gencives  ou  s’y  étendre  consécutivement.  Nous  en 
avons  observé  de  congénitales;  dans  ce  cas  elles  coïncident  générale- 
ment avec  des  tumeurs  semblables  des  lèvres  et  du  plancher  de  la 
bouche.  Ces  tumeurs,  d’ailleurs  très-rares,  présentent  les  mêmes  ca- 
ractères que  dans  les  autres  régions.  11  est  habituellement  facile  de 
les  reconnaître  en  raison  do  leur  siège  superficiel,  de  leur  colora- 
tion violacée,  do  leur  consistance  spongieuse,  de  leur  réductibilité, 
des  battements  qu’elles  présentent  dans  toute  leur  étendue.  On  sait, 
en  outre,  que  leur  volume  augmente  et  que  leur  coloration  devient 
plus  foncée  sous  l’influence  des  efforts  et  des  cris.  On  pourrait  sup- 
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poser,  en  raison  du  voisinage  des  dents  et  du  travail  de  la  dentition, 
qu’elles  présentent  une  grande  tendance  s’ulcérer  et  à donner  lieu  à 
des  hémorrhagies  graves;  il  n’en  était  pourtant  pas  ainsi  dans  le  petit 
nombre  de  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer. 

Parmi  les  tumeurs  des  gencives  qui  peuvent  le  mieux  les  simuler, 
nous  citerons  surtout  les  myéloplaxomes,  à cause  de  leur  coloration 
spéciale  et  de  la  consistance  molle  que  présentent  quelques-unes 
d’entre  elles.  Mais  il  suffit  d’être  prévenu  de  la  possibilité  de  cette 
erreur  pour  l’éviter. 

Tant  que  ces  tumeurs  sont  limitées  et  n’occupent  qu’une  petite 
étendue  des  gencives,  il  est  facile  de  les  détruire  à l’aide  de  cautéri- 
sations. Au  contraire,  quand  elles  s’étendent  au  loin,  il  ne  reste  d’autres 
ressources  que  de  faire  l’hémostase  préventive  sur  les  régions  voisines 
et  de  pratiquer  des  injections  coagulantes.  Mais  le  traitement  offre 
surtout  de  grandes  difficultés,  lorsqu’au  lieu  d’être  limitées  aux  parties 
molles,  ces  tumeurs  s’étendent  dans  l’épaisseur  des  os  maxillaires.  Dans 
ces  cas,  en  effet,  elles  rendent  l’avulsion  des  dents  dangereuse  et 
nécessitent  l’emploi  d’une  compression  méthodique  ou  des  caustiques 
coagulants  appliqués  avec  énergie  sur  les  parties  osseuses. 

Polypes  fongueux.  — On  rencontre  parfois  aux  gencives  des  polypes 
qui  se  développent  aux  dépens  de  la  muqueuse  et  de  la  pulpe  dentaire. 
Ce  sont,  en  général,  des  papillomes  petits,  d’une  coloration  grisâtre 
ou  rougeâtre,  non  douloureux,  qui  saignent  facilement  et  provoquent 
rapidement  de  la  suppuration.  Le  traitement  consiste  à les  détruire 
par  le  bistouri  et  les  cautérisations. 

Anévrysmes  de  l'arteve  dentaire.  — Ils  sont  d’une  rareté  telle  qu’on 
les  trouve  à peine  mentionnés  dans  les  auteurs.  Ils  sont  faciles  à 
reconnaître  en  raison  de  leur  position  superficielle  et  des  batte- 
ments isochrones  à ceux  du  cœur  et  du  pouls  dont  ils  sont  le  siège. 
Leur  gravité  tient  à la  fréquence  des  hémorrhagies  parfois  fou- 
droyantes auxquelles  ils  donnent  lieu. 

Lipomes.  — Ils  sont  rares;  cependant  il  en  a été  observé  quelques 
exemples.  Ils  occupent  de  préférence  la  face  antérieure  de  la  gen- 
cive inférieure,  sont  limités  â un  seul  côté  et  se  présentent  soüs  la  forme 
d’une  tumeur  lisse,  molle,  fluctuante,  adhérente  au  périoste,  mais  non 
adhérente  à la  muqueuse  qui  la  recouvre  et  que  l’on  peut  facilement 
faire  glisser  au  devant  d’elle.  Cette  tumeur  peut  acquérir  le  volume 
d’un  œuf  de  pigeon;  elle  se  développe  graduellement,  avec  une  extrême 
lenteur  et  sans  occasionner  de  douleurs.  Dans  un  cas  observé  par 
MM.  Thomas  et  Cornil,  l’examen  microscopique  y révéla  la  présence 
de  cloisons  de  tissu  conjonctif  et  une  quantité  considérable  de  grosses 
vésicules  adipeuses  ayant  la  môme  forme  et  la  môme  disposition  que 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  L’ablation  à l’aide  du  bistouri 
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est  le  seul  mode  de  traitement  qui  convienne  à ces  sortes  de  tu- 
meurs. Il  suffit  d’aviver  la  muqueuse  transversalement,  et  de  pratiquer 
la  dissection  de  la  tumeur  pour  en  obtenir  facilement  la  guérison. 

Fibromes.  — Contrairement  aux  tumeurs  qui  précèdent,  les  fibromes 
des  gencives  sont  très-fréquents.  Ils  sont  uniques  ou  multiples.  Ils 
débutent  généralement  sur  le  bord  libre,  au  voisinage  des  dents,  et 
souvent  sur  des  gencives  préalablement  ramollies.  Ils  apparaissent 
sous  forme  de  petites  saillies  arrondies,  non  lobulées,  lisses  à la  sur- 
face, un  peu  plus  colorées  et  vascularisées  que  le  tissu  môme  des 
gencives,  sessiles  ou  légèrement  pédiculées,  rarement  saignantes, 
offrant,  au  toucher,  une  consistance  fibreuse,  implantées  manifeste- 
ment dans  le  chorion  muqueux  de  la  gencive  ou  dans  la  lame  super- 
ficielle du  périoste.  Un  peu  plus  tard  les  vaisseaux  de  leur  surface 
deviennent  plus  apparents,  ils  saignent  plus  facilement  et  déterminent 
de  la  gêne  et  un  peu  de  salivation,  surtout  pendant  la  m.astication. 
Tout  en  augmentant  de  volume,  ils  conservent  leurs  caractères.  Si  les 
dents  sont  saines,  ils  les  recouvrent  sur  une  de  leurs  faces,  dont  ils 
conservent  l’empreinte,  sans  trop  se  laisser  entamer  par  elles.  S’il 
y a un  intervalle  entre  les  dents,  comme  cela  arrive  après  la  disparition 
d’une  ou  de  plusieurs  d’entre  elles,  au  lieu  de  se  développer  seule- 
ment sur  les  bords  antérieur  ou  postérieur  de  la  gencive,  ces  tumeurs 
tendent  à combler  cet  intervalle,  et  finissent  par  s’élever  au-dessus 
des  dents  dont  elles  recouvrent  le  bord  libre  en  môme  temps  que 
les  faces.  C’est  alors  surtout  qu’elles  deviennent  saignantes  et  qu’elles 
causent  le  plus  de  troubles  fonctionnels.  Elles  ont  peu  de  tendance  à 
envahir  le  tissu  osseux  sous-jacent,  mais  en  grossissant  elles  peuvent 
le  refouler  et  y creuser  des  empreintes. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  lente  et,  comme  elles  sont  habituel- 
lement peu  douloureuses,  les  malades  les  portent  déjà  depuis  long- 
temps quand  ils  viennent  consulter  le  chirurgien. 

L’ablation  à l’aide  du  bistouri  et  de  la  rugine,  suivie  delacompression 
avec  les  doigts  ou  avec  une  éponge  que  les  malades  fixent  solidement 
entre  leurs  dents,  au  niveau  de  la  plaie,  est  le  meilleur  mode  de  trai- 
tement. En  raison  de  l’irrégularité  de  la  surface  d’implantation,  delà 
présence  des  dents  et  des  parties  voisines  qu’il  importe  de  ménager, 
il  vaut  mieux  recourir  à ce  mode  de  dissection  que  d’employer  les 
caustiques  ou  le  fer  rouge.  Toutefois,  pour  éviter  la  récidive,  il  sera 
bon  de  cautériser,  après  l’opéralion,  avec  un  peu  de  perchlorure  de 
fer  et  plus  tard  de  réprimer  les  bourgeons  charnus  avec  le  crayon 
de  nitrate  d’argent  ou  l’acide  chromique. 

Myéloplaxomes.  — Comme  pour  les  fibromes,  nous  décrirons  seule- 
ment les  tumeurs  à myéloplaxes  types,  c’est-à-dire  celles  qui  sont 
presque  uniquement  constituées  par  l’élément  myéloplaxique.  Nous 
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renverrons  aux  flbro-plaxomes  la  description  des  myéloplaxomes 
mixtes,  c’est-à-dire  de  ceux  dans  lesquels  l’élément  embryoplastiquc 
entre  pour  une  large  part. 

Les  myéloplaxomes  types  sont  assez  fréquents  aux  gencives;  ils 
apparaissent  généralement,  sans  cause  appréciable,  chez  des  jeunes 
gens  de  vingt  à trente  ans,  soit  à la  mâchoire  supérieure,  soit  à l’infé- 
rieure. Ils  prennent  naissance  dans  le  périoste  et  plus  particuliè- 
rement à la  face  profonde  de  cette  membrane,  soit  dans  l’espace 
inlerdentaire,  soit  dans  le  périoste  alvéolo-dentaire,  au  niveau  du  collet 
de  la  dent  (Saller)  ou  plus  profondément  (Magitot),  soit  dans  la  paroi 
alvéolaire  elle-môme  et  plus  spécialement  dans  une  cloison  com- 
mune à deux  alvéoles,  soit  enfin  aux  dépens  de  la  couche  de  moelle 
osseuse  qui  se  trouve  à la  face  profonde  du  périoste. 

Au  début,  elles  forment  sur  la  face  antérieure  de  la  gencive  une 
petite  saillie  rougeâtre,  présentant  à peine  le  volume  d’un  pois,  lisse 
et  indolente.  Peu  à peu  celte  saillie  augmente  de  volume,  et  acquiert 
celui  d’un  gros  marron,  d’un  œuf  de  poule  ou  même  d’une  poire; 
leur  surface  est  lisse,  luisante,  mamelonnée;  leur  coloration  devient 
d’un  rouge  vif,  caractéristique  dans  la  forme  type;  cette  coloration  est 
môme  d’autant  plus  accentuée  qu’il  y a,  dans  la  tumeur,  plus  d’élé- 
ments myéloplaxiques  ; elle  se  voit  par  transparence  à travers  la 
muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur.  La  coloration  devient  au  contraire 
jaunâtre  dans  les  cas  où  les  éléments  passent  à l’état  graisseux.  Au  lou- 
cher, elles  sont  fermes,  rénitentes,  élastiques.  A mesure  qu’elles  aug- 
mentent de  volume,  au  lieu  de  rester  solides,  elles  peuvent,  sur  une 
plus  ou  moins  grande  partie  de  leur  étendue,  devenir  liquides;  il  y 
a alors  une  partie  de  la  tumeur  qui  revêt  la  forme  kystique.  Ces  cavités 
kystiques  contiennent  habituellement  un  liquide  sanguinolent,  ce 
qui  explique  pourquoi  les  anciens  chirurgiens  confondaient  le  tissu 
myéloplaxique  dont  les  éléments  sont  ^très-colorés  avec  les  caillots 
sanguins. 

C’est  surtout  celte  variété  de  myéloplaxomes  qui  saigne  très-faci- 
lement au  moindre  contact  et  qui  même  est  assez  vasculaire  pour 
donner  lieu  parfois  à de  véritables  pulsations.  Ces  tumeurs  demeurent 
toujours  indolentes  et  ne  gênent  que  par  le  volume  souvent  considé- 
rable qu’elles  atteignent. 

Quel  que  soit  leur  point  de  départ,  les  myéloplaxomes  se  dévelop- 
pent surtout  du  côté  du  vestibule  de  la  bouche  et  repoussent  devant 
eux  la  muqueuse,  le  périoste,  les  parois  alvéolaires  ainsi  que  les  dents. 
Us  ont  peu  de  tendance  à s’étendre  du  côté  du  tissu  osseux  et  restent 
longtemps  limités  à la  fibro-muqueuse.  Cependant,  arrivés  à une 
certaine  période  de  leur  développement,  ils  finissent  par  atteindre 
les  éléments  du  tissu  osseux  et  môme  par  les  infiltrer. 
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A aucune  époque  de  leur  développement  on  ne  constate  l’engor- 
gement des  ganglions. 

L’examen  microscopique  y revêt  les  caractères  que  nous  avons 
fait  connaître  en  parlant  des  tumeurs  à myéloplaxes  du  sinus  maxil- 
laire (voy.  tome  III,  p.  80^),  et  sur  lesquels,  d’ailleurs,  nous  revien- 
drons en  parlant  des  tumeurs  des  os  maxillaires. 

Bien  que  les  myéloplaxomes  types  appartiennent  à la  classe  des 
tumeurs  bénignes,  ils  n’en  doivent  pas  moins  être  opérés  largement. 
Cette  précaution  est  encore  bien  plus  importante  quand  ils  sont  mé- 
langés de  sarcome,  car  alors  ils  récidiveraient  avec  une  grande 
facilité. 

Fibro-plaxomes  ou  sarcomes.  — On  rencontre  dans  les  gencives  les 
diverses  variétés  de  fibro-plaxomes,  mais  plus  particulièrement  le  fasci- 
culé.  On  trouve  aussi  des  fibro-plaxomes  mixtes,  c’est-à-dire  dans 
lesquels  le  tissu  sarcomateux  est  mélangé  à du  tissu  fibreux,  myélo- 
plaxique,  osseux  (sarcome  ossifiant)  ou  à du  tissu  cartilagineux  (chon- 
dro-sarcorae).  L’examen  microscopique  montre,  comme  dans  les 
autres  régions,  que  c’est  le  tissu  fibro-plastique  à ses  diverses  pé- 
riodes d’évolution  qui  forme  la  base  fondamentale  de  ces  tumeurs. 
De  même  que  les  myéloplaxomes,  ils  prennent  naissance  dans  la 
couche  qui  relie  la  muqueuse  au  périoste,  dans  l’espace  interden- 
taire ou  dans  le  périoste  alvéolo-dentaire.  Ils  sont  tantôt  sessiles, 
tantôt  pédiculés. 

Les  symptômes,  au  début,  varient  suivant  que  la  tumeur  prend  son 
point  de  départ  dans  le  périoste  alvéolo-dentaire  ou  dans  l’espace 
interdentaire.  Dans  le  premier  cas,  tant  que  la  production  morbide 
reste  contenue  dans  l’épaisseur  du  périoste,  les  malades  éprouvent 
une  sensation  de  tension,  de  fréquentes  odontalgies  et  leurs  dents  com- 
mencent à s’ébranler.  On  donne  à cette  période  le  nom  A’ intra-alvéo- 
laire. Dans  le  second  cas,  cette  période  fait  défaut  et  la  tumeur  se 
montre  d’emblée  à l’extérieur  sous  forme  d’une  petite  excroissance 
arrondie,  rouge,  lisse,  du  volume  d’un  pois  ou  d’un  haricot.  A mesure 
qu’elle  augmente  de  volume  elle  devient  plus  dure,  élastique,  réni- 
lente;  elle  conserve  la  coloration  de  la  gencive,  mais  elle  repousse 
devant  elle  le  périoste  et  la  muqueuse,  en  se  moulant  exactement 
sur  les  parties  voisines. 

Les  déformations  que  la  tumeur  entraîne  en  se  développant  varient 
suivant  son  siège  et  sa  direction.  Si  elle  occupe  la  mâchoire  supérieure, 
elle  s’étend  du  côté  de  la  voûte  palatine  en  présentant  une  face  infé- 
rieure concave  en  rapport  avec  la  convexité  de  la  langue;  si  elle  a pour 
siège  la  mâchoire  inférieure,  elle  se  développe,  d’une  part,  du  côté  du 
plancher  de  la  bouche,  en  refoulant  la  langue  dont  elle  conserve  l’em- 
preinte, d’autre  part,  du  côté  du  vestibule  où  elle  forme  une  saillie 
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convexe  et  se  moule  sur  la  joue.  Toujours  elle  conserve  l’empreinte 
des  dents  avec  lesquelles  elle  se  trouve  en  rapport. 

Tant  que  la  tumeur  ne  dépasse  pas  le  périoste,  on  lui  réserve  le  nom 
d&  péi'ioxtiQuc ! mais  si  elle  est  abandonnée  a elle-même,  elle  franchit 
cet  obstacle  et  pénètre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Dans 
cette  nouvelle  phase  ou  période  sits-périosiïqrie,  dès  que  la  tumeur  a 
acquis  un  certain  volume,  son  développement  est  rapide,  en  tiès- 
peu  de  temps,  quelques  semaines  à peine,  son  volume  est  doublé  ou 
triplé.  A la  mâchoire  supérieure,  elle  s’étale  du  côté  de  la  voûte  pala- 
tine dont  elle  dépasse  la  ligne  médiane,  atteint  en  arrière  les  piliers 
du  voile  du  palais,  refoule,  sur  les  côtés,  les  parties  molles  de  la  joue. 
A la  mâchoire  inférieure,  elle  s’étale  également  sur  les  deux  faces, 
sur  le  plancher  de  la'bouche  et  dans  le  vestibule  où  elle  remonte  vers 
la  face  profonde  de  la  joue.  Partout  elle  se  moule  si  exactement  sur 
les  parties  qu’elle  atteint,  qu’elle  semble  immobile  et  adhérente.  Ce- 
pendant on  peut  lui  communiquer  quelques  mouvements  et  glisser 
une  spatule  entre  elle  et  les  parties  qu’elle  déprime  ; mais  il  devient 
impossible  k un  certain  moment  de  pouvoir  se  rendre  compte  exacte- 
ment de  l’étendue  de  son  pédicule  ou  de  sa  base  d’implantation.  A 
cette  période  avancée  de  la  maladie,  la  consistance  de  la  tumeur  de- 
vient inégale;  dure,  élastique  en  certains  points,  molle,  dépressible 
ou  même  fluctuante  dans  d’autres;  cette  fluctuation  tient  â ce  qu’il 
s’est  formé  des  kystes  dans  la  masse  morbide.  D’autres  fois  elle  devient 
le  siège  de  pulsations  évidentes  et  c’est  pour  cette  raison  que  certains 
auteurs  ont  cru  devoir  décrire  à part  une  variété  d’épuh's  pulsatiles. 
La  muqueuse  qui  recouvre  la  tumeur  devient  alors  le  siège  d’une  in- 
flammation particulière;  elle  se  tapisse,  dans  les  points  où  elle  est  en 
contact  avec  les  dents,  d’une  membrane  pulpeuse,  molle,  friable,  d’une 
coloration  grisâtre  ou  brunâtre.  Mais  il  est  extrêmement  rare  de  la 
trouver  ulcérée.  Lorsque  la  masse  morbide  a acquis  un  volume  aussi 
considérable,  il  en  résulte  pour  les  malades  une  telle  gêne  dans  la  mas- 
tication et  dans  la  parole  qu’ils  réclament  l’intervention  du  chirurgien, 
sans  attendre  que  la  tumeur  aboutisse  à l’ulcération  comme  ils  le  font 
souvent  pour  les  sarcomes  des  autres  régions.  A une  certaine  période 
de  son  développement,  le  sarcome  a plus  de  tendance  que  le  fibrome, 
moins  que  le  myéloplaxome,  à envoyer  dans  l’épaisseur  de  l’os  des 
prolongements  par  les  canaux  de  Havers  ou  même  à envahir  le  tissu 
osseux.  Rarement  il  se  propage  aux  ganglions  de  la  région.  Cepen- 
dant quelquefois  cela  s’observe,  surtout  quand  il  s’agit  d’un  sarcome 
fasciculé. 

Le  pronostic  du  sarcome  présente  donc  une  très-haute  gravité.  Il 
récidive  sur  place,  mais  il  n’envahit  pas  et  ne  détruit  pas  les  tissus 
voisins,  comme  l’épithéliome  que  nous  allons  décrire. 
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ËpiuÉLiOMES.  — Rarement  primitif,  l’épithéliome  des  gencives  suc- 
cède ordinairement  à celui  des  lèvres,  de  la  langue  ou  du  plancher  de 
la  bouche.  C’est  plus  particulièrement  chez  des  personnes  d’un  ûge 
avancé  qu’on  le  rencontre,  et  c’est  généralement  sous  la  forme  tu- 
bulée  qu’il  se  présente. 

L’épithéliome  peut,  comme  le  carcinome,  débuter  par  le  périoste 
alyéolo-dentaire,  par  les  autres  points  de  la  fibro-muqueuse  ou  par  le 
tissu  osseux  lui-méme,  surtout  au  maxillaire  supérieur. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  de  l’épithéliomc  des 
autres  régions.  Ce  qu’il  importe  le  plus  de  constater,  c’est  que  la  ma- 
ladie donne  aisément  lieu  à un  suintement  sanguin  débilitant,  à une 
salivation  pénible  et  à la  déglutition  d’une  partie  de  l’ichor.  Mais 
ce  qui  constitue  la  gravité  principale  de  l’afî’ection,  c’est  la  facilité 
avec  laquelle,  de  la  gencive,  l’infiltration  épithéliale  s’étend  au  tissu 
osseux  des  maxillaires  par  les  canaux  de  Havers  et  au  périoste  voisin, 
sans  qu’il  soit  possible  de  savoir  à l’avance  jusqu’où  s’étend  cet  en- 
vabissement.  Contrairement  à ce  qui  a lieu  pour  les  autres  tumeurs, 
à une  période  avancée  les  ganglions  sus-byoïdiens  et  sous-maxillaires 
se  prennent  et  ajoutent  singulièrement  à la  gravité.  En  effet,  lorsque 
les  ganglions  cervicaux  ne  sont  pas  envahis,  si  déjà  l’ablation,  faite 
aussi  largement  que  possible^  c’est  à-dire  en  y comprenant  les  al- 
véoles et  même  une  portion  de  l’os  voisin,  ne  met  pas  toujours  à 
l’abri  delà  récidive,  celle-ci  devient  certaine  et  à très-courte  échéance, 
pour  l’épithélioma  des  gencives  comme  pour  celui  des  autres  parties 
de  la  bouche  lorsque  les  ganglions_du  voisinage  sont  pris. 


ARTICLE  VI. 

AFFECTIONS  DES  DENT.S. 

Nous  étudierons  successivement  les  lésions  traumatiques^  la  earie, 
la  néci'ose,  la  périostite  alvéolo-denlaire,  les  tumeurs,  les  anomalies  des 
dents;  nous  décrirons  ensuite  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  elles 
et  nous  passerons  en  revue,  en  terminant,  les  accidents  qui  peuvent 
compliquer  les  affections  dentaires  et  Téruption  de  la  dent  de  sagesse. 


Xiésions  traumatiques. 


Les  lésions  traumatiques  dont  les  dents  peuvent  être  le  siège  sont: 
V ébranlement,  ta  luxation,  V arrachement , les  fractures  et  V enfoncement. 
lÏBRANLEMENT.  - LUXATION.  — ARRACHEMENT.  — Oll  admet  plusieurs 
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degrés  de  luxation  des  dents,  depuis  le  simple  ébranlement  ou  luxation 
incomplète,  jusqu’à  l’arrachement  ou  expulsion  complète. 

Ces  lésions  sont  dues  le  plus  ordinairement  à un  traumatisme; 
mais  certains  états  pathologiques  tels  que  la  résorption  complète  ou 
incomplète  des  racines,  le  décollement  du  périoste  alvéolo-den- 
taire,  etc.,  y prédisposent.  Ce  sont  les  incisives  et  les  canines  qui  y 
sont  le  plus  exposées.  Les  petites  molaires  sont  rarement  atteintes; 
quant  aux  grosses  molaires,  elles  ne  le  sont  presque  jamais. 

Véb7'anlernent  des  dents  se  reconnaît  facilement  à leur  mobilité  anor- 
male, à une  certaine  gêne  et  même  à une  douleur  plus  on  moins 
vive  pendant  la  mastication.  Dans  certains  cas  le  périoste  alvéolo- 
dentaire  devient  consécutivement  le  siège  d’une  inflammation  sup- 
purative et  dès  lors  les  dents  ébranlées  tombent  en  peu  de  jours. 

La  luxation  d’une  dent  a lieu  généralement  en  haut  pour  la  mâ- 
choire inférieure,  en  bas  pour  la  mâchoire  supérieure,  presque  tou 
jours  d’arrière  en  avant,  quelquefois  d'avant  en  arrière;  rarement 
il  s’agit  d’une  rotation  incomplète  de  la  dent  sur  son  axe.  Ces  luxa- 
tions se  reconnaissent  aisément  à la  vue  et  au  toucher;  elles  déter- 
minent toujours  de  la  gêne  ou  môme  de  la  douleur  pendant  les 
efforts  de  la  mastication.  Elles  se  compliquent  parfois  d’une  fracture 
de  l’alvéole  ou  même  d’une  fracture  plus  ou  moins  étendue  du  bord 
alvéolaire,  avec  ou  sans  déchirure  de  la  gencive. 

V ai'rachement  ou  la  luxation  complète  a lieu  lorsque  la  dent  est  ex- 
pulsée de  son  alvéole.  La  pratique  journalière  qui  consiste  à arracher 
les  dents  cariées  montre  que  l’arrachement  accidentel  ne  présente 
guère  de  gravité. 

Le  traitement  varie  suivant  les  divers  degrés  de  luxation,  Lorsqu’il 
y a simple  ébranlement,  il  suffit  d’éviter  les  chocs  et  les  pressions 
résultant  de  la  mastication.  Chez  les  enfants  et  les  personnes  indo- 
ciles, il  est  mieux  de  recourir  à des  moyens  d'immobilisation  tels 
que  la  fronde  ou  la  gouttière  en  gutta-percha.  Lorsqu’il  y a dépla- 
cement ou  luxation  partielle,  il  suffit  de  remettre  la  dent  en  place 
et  de  l’y  maintenir  au  moyen  de  la  ligature  ou  de  l’appareil  de 
Morel-Lavallée.  Enfin,  dans  les  cas  d'expulsion  complète  de  la  dent 
hors  de  son  alvéole,  sans  fracture  ni  de  l’une  ni  de  l’autre,  on 
peut,  après  avoir  bien  lavé  la  dent,  la  réimplanter,  môme  plusieurs 
heures  après  l’accident,  et  la  voir  se  consolider  en  peu  de  temps. 
Nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  pratiquer  cette  réimplanta- 
tion et  elle  a toujours  été  suivie  de  succès.  Il  n’est  môme  pas  né- 
cessaire, surtout  s’il  s’agit  d’une  dent  de  la  mâchoire  inférieure, 
de  la  maintenir  avec  de  la  gulta-percha  ou  tout  autre  appareil 
contentif,  il  suffit  d’éviter  pendant  quelques  jours  les  efforts  de  mas- 
tication. Nous  reviendrons  d’ailleurs  plus  loin  sur  celte  opération. 
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Fractures. — Les  mômes  causes  qui  produisent  l’ébranlement  ou  la 
luxation  peuvent,  quand  elles  agissent  avec  plus  de  violence,  déter- 
miner la  fracture  des  dents.  Lorsque  celles-ci  sont  saines,  elles  ne 
peuvent  se  briser  que  sous  l’influence  d’un  coup  violent  ou  d’un  pro- 
jectile porté  sur  la  face,  ou  d’une  chute  d’un  lieu  élevé.  On  sait 
combien  ces  fractures  sont  fréquentes  à la  suite  de  blessures  par 
armes  à feu.  Lors  au  contraire  que  les  dents  sont  friables,  comme 
cela  se  voit  chez  les  vieillards  et  chez  les  malades  alteinis  de  rachi- 
tisme ou  de  syphilis,  ou  bien  qu’elles  sont  altérées  par  la  carie,  le 
moindre  traumatisme  suffit  pour  les  briser.  Souvent  enfin  la  frac- 
ture d’une  dent,  saine  ou  cariée,  est  le  résultat  d’une  tentative  d’ar- 
rachement. 

Les  fractures  des  dents  varient  suivant  qu'elles  intéressent  la  cou- 
ronne, le  collet,  la  racine. 

Parmi  les  fractures  de  la  couronne,  il  en  est  de  complètes  et 
d’autres  incomplètes, telles  que  les  fêlures  qui  n’intéressent  que  l’émail 
ou  en  même  temps  l’ivoire.  Les  premières  peuvent  être  trans- 
versales, obliques,  longitudinales,  simples  ou  comminutives;  le  seg- 
ment devenu  libre  se  sépare  du  reste  de  la  dent. 

Parmi  celles  du  collet  il  en  est  de  transversales  et  d’obliques.  Pour 
les  premières,  les  connexions  du  collet  avec  la  gencive  sont  habi- 
tuellement rompues,  la  couronne  se  détache  et  tombe  ; pour  les 
secondes,  au  contraire,  la  gencive  peut  conserver  des  adhérences 
qui  maintiennent  la  couronne  en  place. 

Les  fractures  de  la  racine  seule  sont  très-rares;  elles  peuvent  être, 
comme  les  précédentes,  complètes  ou  incomplètes,  transversales  ou 
obliques. 

Enfin,  il  est  des  fractures  verticales  qui  intéressent  à la  fois  la 
couronne,  le  collet  et  la  racine  et  qui  divisent  la  dent  en  deux  parties 
latérales  : cette  variété  est  extrêmement  rare. 

Si  les  deux  segments  sont  restés  en  contact,  la  consolidation  ne 
SG  fait  pas,  comme  on  le  croyait  autrefois,  par  l’interposition  d’une 
virole  de  cément  sécrété  par  la  face  interne  du  périoste  alvéolo-den- 
taire.  Il  est  démontré  aujourd’hui  que  la  dentine  et  môme  l’émail, 
dans  le  cas  de  fracture  du  collet,  peuvent  prendre  part  à la  forma- 
tion du  cal.  La  dentine,  dans  ces  cas,  est  parcourue  par  de  nom- 
breux canalicules  vasculaires;  elle  se  développe  du  côté  de  la  pulpe 
et  forme  une  sorte  de  virole  interne;  le  cément,  également  vascu- 
laire, forme  du  côté  du  périoste  alvéolo-dentaire  une  virole  externe; 
entre  les  dents  se  trouve  une  couche  de  tissu  globulaire  dont  la 
structure  n’a  pas  été  déterminée.  Quant  à l’émail,  il  se  présente  sous 
forme  d’amas  irréguliers. 

Une  fêlure  de  la  couronne,  une  fracture  incomplète,  ne  donnent 
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lieu  habituellement  à aucun  trouble  spécial,  peuvent  longtemps  passer 
inaperçues  et  n’ôlre  reconnues  plus  tard  qu’à  la  ligne  brunâtre  qui  ap- 
paraît sur  le  trajet  de  la  fêlure. 

Une  fracture  complète  de  la  couronne  se  reconnaît,  au  contraire, 
facilement  à la  diflbrmité  provenant  du  détachement  de  l’un  des  frag- 
ments devenu  libre  ainsi  qu’aux  blessures  que  produisent  parfois  sur 
les  lèvres,  sur  la  langue  ou  sur  la  face  interne  des  joues,  les  pointes 
inégales  de  la  portion  restante  de  la  dent. 

Les  fractures  du  collet  et  de  la  racine  donnent  lieu  a peu  près 
aux  mômes  symptômes  que  les  précédentes  lorsque  le  fragment  en 
majeure  partie  formé  par  la  couronne  se  détache.  Dans  les  cas  où  les 
fragments  restent  en  contact,  les  malades  accusent  des  douleurs  qui 
augmentent  pendant  la  mastication  et  par  les  mouvements  que  le 
malade  communique  lui-même  à la  dent  avec  les  doigts. 

Les  phénomènes  consécutifs  à cette  variété  de  fracture  diffèrent 
suivant  qu’elle  siège  au  collet  ou  à la  racine.  Dans  le  premier  cas,  la 
couronne  se  détache  et  tombe,  soit  parce  que  le  malade  a mangé  sans 
précaution,  soit  parce  que  les  connexions  qui  l’unissaient  encore  à la 
gencive  sont  détruites  par  suppuration;  si  elle  siège  à la  racine,  l’ex- 
périence a démontré  qu’il  pouvait  se  former  un  cal  et  une  consoli- 
dation complète. 

Le  traitement  varie  suivant  les  diverses  variétés  que  nous  venons 
d’indiquer. 

S’il  s’agit  d’une  fracture  incomplète  ou  d’une  simple  fêlure  de  la 
couronne,  il  suffit  de  recommander  au  malade  d’éviter  pendant  quel- 
que temps  les  elforts  violents  de  mastication.  Si  la  fracture  est  com  • 
plète,  il  faut  limér  les  aspérités  de  la  portion  restante  de  la  dent 
qui  pourraient  blesser  la  langue  ou  la  face  interne  des  joues;  en 
outre  pour  éviter  les  douleurs  que  peut  produire  le  contact  des  corps 
extérieurs  avec  la  substance  nerveuse  mise  à découvert,  il  faut 
toucher  la  pulpe  avec  le  cautère  actuel  ou  tout  autre  caustique  et 
l’obturer. 

S’agit-il  d’une  fracture  du  collet,  la  conduite  à tenir  varie  suivant 
l’Age  du  malade  et  l’espèce  de  la  dent  fracturée.  Chez  l’adulte,  s’il 
s’agit  d’une  incisive  ou  d’une  canine,  il  faut  cautériser  la  pulpe  den- 
taire, combattre  les  accidents  inflammatoires  des  parties  voisines 
par  l’emploi  de  gargarismes  émollients  et,  ces  accidents  passés,  limer 
la  dent  au  niveau  de  la  gencive  afin  de  la  mettre  à môme  de  rece- 
voir une  pièce  artificielle.  Chez  l’enfant,  il  suffit  de  combattre  la 
douleur  par  les  gargarismes  émollients  ou  narcotiques  lorsque  nor- 
malement la  dont  doit  tomber.  S’il  s’agit  d’une  dent  de  la  seconde 
dentition,  plutôt  que  d’avoir  recours  à une  pièce  artificielle,  comme 
chez  l’adulte,  il  est  préférable  d’arracher  la  racine,  car  il  est  démon- 
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Lré  que,  dans  ces  cas,  chez  les  jeunes  gens,  les  dents  voisines  se  rap- 
prochent et  comblent  le  vide. 

Si  la  dei>t  cassée  est  une  molaire,  il  n’y  a pas  h se  préoccuper  de 
la  difformité  consécutive  et  il  suffit  de  limer  les  parties  saillantes  pour 
éviter  qu’elles  irritent  ou  blessent  la  langue. 

S’il  s’agit  d’une  fracture  de  la  racine,  on  doit  tenter  d’en  obtenir 
la  consolidation  à l’aide  d'appareils  contentifs,  mais  on  réussit  ra- 
rement à l’obtenir,  le  plus  souvent  le  fragment  externe  se  nécrose, 
devient  corps  étranger,  détermine  de  la  suppuration  et  tombe.  On 
n’a  d’autre  ressource  alors  que  de  la  remplacer  par  une  pièce  ar- 
tificielle. 

Enfoncement.  — On  a vu  quelquefois,  surtout  à la  mâchoire  supé- 
rieure, des  dents  enfoncées,  par  suite  d’un  violent  traumatisme,  soit 
dans  le  plancher  des  fosses  nasales,  s’il  s’agit  d’une  incisive,  soit 
dans  le  sinus  maxillaire  s’il  s’agit  d’une  canine  (Tomes).  Dans  ces  cas, 
la  dent  enfoncée  joue  le  rôle  de  corps  étranger  et  révèle  sa  présence 
par  la  formation  d’un  abcès  dans  la  cavité  où  elle  s’est  logée.  (Voy. 
Abcès  du  sinus  maxillaire.) 


Carie  dentaire. 


On  donne  le  nom  de  carie  dentaire  à une  affection  caractérisée  par 
le  ramollissement  progressif  et  la  destruction  spontanée  des  tissus 
durs  de  la  dent.  Ce  nom  est  impropre  parce  que  les  dents,  au  point 
de  vue  de  la  structure,  diffèrent  du  tissu  osseux,  mais  il  est  consacré 
par  l’usage,  nous  continuerons  à nous  en  servir. 

De  nombreux  travaux  ont  été  récemment  publiés  sur  ce  sujet  ; ceux 
de  M.  Magitot  sont  les  plus  complets;  ils  serviront  de  base  à la  descrip- 
tion qui  va  suivre. 

Étiologie.  — Les  auteurs  sont  peu  d’accord  pour  expliquer  le  mode 
de  formation  de  la  carie;  les  uns  admettent  qu’elle  est  inflammatoire, 
comme  celle  des  os;  d’autres  qu’elle  est  due  à la  présence  d’un 
agent  chimique  dans  la  bouche  ; les  auteurs  modernes  semblent  se 
rallier  à cette  dernière  opinion,  que  M.  Magitot  a confirmée  par  des 
expériences. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  causes  sont  locales  ou  générales. 

Parmi  les  causes  générales  ou  prédisposantes  il  faut  citer  la  race, 
l’hérédité,  les  maladies  constitutionnelles  ou  diathésiques,  les  altéra- 
tions congénitales  des  dents;  certains  troubles  de  nutrition  qui  sur- 
viennent pendant  la  période  interfollicnlaire  altèrent  les  couches  su- 
perficielles ou  profondes  de  la  dent,  creusent  sur  la  couche  d’émail 
des  sillons  ou  une  dépression  dans  lesquels  viennent  se  déposer  des 
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déli’ilus  alimentaires  ou  des  liquides  de  la  bouche,  enlèvent  complè- 
tement rémail  dans  une  certaine  étendue,  ou  môme  érodent  à la  fois 
l’émail  et  Tivoire.  Ces  troubles  peuvent  se  produire  simultanément 
à un  égal  degré  sur  toutes  les  dents  qui  elfectuent,  dans  le  même 
moment,  leur  dentification,  d’où  l’explication  des  caries  parallèles. 

Parmi  les  causes  locales,  on  doit  ranger  l’érosion,  la  fissure,  la 
fracture  ou  la  luxation,  produites  par  le  traumatisme,  les  amas,  dans 
les  interstices  dentaires,  de  substances  alimentaires  ou  autres  qui 
agissent  chimiquement.  Les  agents  chimiques  dont  l'action  locale 
n’est  pas  douteuse  sont  les  acides  organiques,  acétique,  citrique, 
lactique,  etc.,  les  sels  acides,  les  oxalates,  les  tarlrates,  certaines  sub- 
stances médicamenteuses,  en  particulier  les  acides  chlorhydrique, 
azotique,  le  nitrate  acide  de  mercure,  le  nitrate  d’argent,  le  per- 
chlorure  de  fer,  l’alun;  enfin  tous  les  agents  dont  l’introducfion  ou  la 
présence  dans  la  bouche  donnent  à la  salive  des  qualités  plus  ou  moins 
fermentescibles,  en  particulier  les  substances  qui  produisent  les  fer- 
mentations lactique  et  butyrique,  les  sucres,  qui  produisent  la  fer- 
mentation succinique,  valérique  et  propionique,  les  fruits  qui  pro- 
duisent la  fermentation  pectique,  les  glucoses  et  l’alcool  produisant  la 
fermentation  acétique,  etc. 

En  résumé,  les  qualités  plus  ou  moins  fermentescibles  de  la  salive 
jouent  un  rôle  considérable  dans  la  production  de  la  carie.  A ce 
point  de  vue  on  peut,  avec  M.  Magitot,  admettre  (rois  espèces  de 
salive  : 1“  les  salives  neutres,  sans  prédominance  marquée  des  résultats 
de  la  fermentation  buccale  sur  l’état  de  la  salive;  2®  les  salives  alca- 
lines, par  prédominance  des  phosphates  et  carbonates  salivaires  sur  le 
produit  des  fermentations,  ou  par  absence  même  de  toute  fermen- 
tation; y \es  solives  acides,  par  suite  de  l’insuffisance  des  éléments 
alcalins  de  la  salive  à neutraliser  les  fermentations.  Lorsque  la  salive 
est  neutre,  les  dents  et  les  gencives  sont  absolument  intactes;  lors- 
qu’elle est  alcaline,  il  en  résulte  seulement  une  accumulation  de 
tartre  avec  ses  effets  ordinaires  ; lorsqu’elle  est  acide,  pour  peu  que 
cela  dure  un  certain  temps,  elle  a pour  elfet  la  destruction  progressive 
et  complète  des  dents. 

En  outre,  les  nombreuses  expériences  de  M.  Magitot  ont  montré  que 
de  toutes  les  substances  alimentaires  ou  médicamenteuses  qui,  intro- 
duites dans  la  bouche,  peuvent  exercer  une  action  destructive  sur  les 
dents,  les  unes  désorganisent  spécialement  l’émail,  ce  sont  : l’alun, 
l’acide  oxalique  et  les  oxalates  acides;  d’autres  portent  exclusivement 
leur  action  destructive  sur  l’ivoire  et  l’os,  ce  sont  les  acides  acétique, 
lartrique,  les  tartrates  acides  et  le  tannin;  d’autres  enfin  altèrent  uni- 
formément l’ensemble  des  tissus  dentaires,  ce  sont  : les  sucres,  les 
acides  lactique,  butyrique,  citrique,  malique,  le  cidre,  l’acide  carbo- 
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nique,  les  produits  de  putréfaction,  l’albumine  et  les  substances  albu- 
minoïdes. Mais  tous  ces  agents  ne  peuvent  exercer  une  action  nocive 
sur  les  dents  qu’après  un  séjour  assez  prolongé  dans  les  interstices 
dentaires  ou  dans  les  cavités  de  caries  préexistantes.  Plusieurs  d’entre 
eux,  notamment  les  acides,  sont  neutralisés  par  l’alcalinité  de  la  salive 
à l’état  normal. 

Dans  toute  maladie  grave,  qui  a pour  etlét  de  diminuer  les  sé- 
crétions salivaires,  les  dents  et  les  gencives  se  couvrent  d’un  mucus 
gluant  et  fermentescible  qui  favorise  singulièrement  la  destruction 
des  tissus  dentaires.  On  voit  alors  s’accumuler  à la  surface  des 
dents,  dans  leurs  interstices  et  autour  du  collet,  les  produits  de  des- 
quamation épithéliale  formant  ces  couches  blanchâtres  et  pulpeuses, 
épaisses,  desséchées,  auxquelles  on  donne  le  nom  de  fuliginosités. 

Enlin  ii  ne  faut  pas  omettre  le  rôle  important  que  jouent  dans  la 
production  de  la  carie  dentaire  les  nombreux  infusoires  et  crypto- 
games que  l’on  trouve  dans  les  liquides  buccaux,  dans  les  interstices 
des  dents  mal  soignées  ou  dans  les  cavités  de  celles  qui  sont  déjà 
cariées. 

La  carie  affecte  plus  fréquemment  les  dents  supérieures  que  les 
inférieures,  et  cela  est  vrai  aussi  bien  pour  les  dents  temporaires  que 
pour  les  dents  permanentes.  Dans  la  période  temporaire,  la  dent  le 
plus  souvent  affectée  est  la  première  molaire;  puis  viennent  la 
deuxième  molaire,  l’incisive  latérale,  l’incisive  centrale  et,  en  dernier 
lieu,  la  canine. 

Quant  au  lieu  d’élection  de  la  carie  sur  une  dent  déterminée, 
jamais,  d’une  façon  générale,  la  carie  n’affecte  d’emblée  les  parties 
convexes,  lisses  et  polies  de  la  couronne.  Les  points  dans  lesquels  elle 
apparaît  le  plus  souvent  sont  les  suivants  : la  couronne  des  molaires, 
au  niveau  d’un  sillon  ou  d’une  anfractuosité  préexistante,  les  inter- 
stices dentaires, contenant  desamas  de  substances  au  sein  desquelles  se 
produisent  les  agents  de  l’altération  (dans  ces  cas  la  carie  porte  habi- 
tuellement sur  les  deux  points  contigus  des  dents  qui  limitent  l’inter- 
stice); enfin  le  collet  qui  est  plus  particulièrement  affecté  dans  les  cas 
de  carie  de  cause  générale  et  permanente. 

En  résumé,  la  carie  affecte  les  points  des  dents  qui  se  trouvent  le 
plus  aisément  en  contact  avec  les  matières  alimentaires,  les  liquides 
de  la  bouche  ou  tout  autre  corps  étranger. 

Anatomie  et  tiiysiologie  fatuologiques.  — Les  désordres  produits 
par  la  carie  commencent  à la  surface  de  la  dent  et  s’étendent  peu  à 
peu  dans  sa  profondeur.  De  1;\  trois  périodes  successives. 

La  carie  de  la  première  période  (carie  superficielle  ou  de  l'émail)  ap- 
paraît au  début  sous  la  forme  d’un  point  blanchâtre,  jaunâtre  ou 
même  noirâtre,  suivant  que  la  marche  a été  rapide  ou  lente.  Sur 
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ce  point,  l’émail  a perdu  sa  transparence  : au  contact  de  la  sonde  il 
est  devenu  friable,  comme  crayeux  et  peut  être  facilement  enlevé  par 
le  grattage.  A celle  tache  opaque  succède  une  cavité,  généralement  en 
forme  de  gouttière,  plus  raremeni  circulaire,  qui  s’étend  de  plus  en 
plus  en  profondeur  et  finit  par  mettre  à nu  l’ivoire. 

L’examen  microscopique  montre  que  l’émail  ainsi  altéré  a perdu 
toute  cohésion,  que  ses  prismes  sont  dissociés  et  friables,  que  la 
cuticule  a disparu  au  niveau  de  l’orifice  extérieur  de  la  petite  cavité 
et  sur  le  pourtour  des  parties  altérées.  Dans  cette  première  période, 
indépendamment  des  altérations  de  Témail,  l’ivoire  présente,  au  même 
niveau,  une  zone  blanche,  transparente,  en  forme  de  cône  à base 
extérieure  et  à sommet  dirigé  vers  le  centre  de  la  dent.  Cette  zone, 
en  s’agrandissant,  se  prolonge  dans  la  direction  du  rayon  de  la  cou- 
ronne, vers  la  pulpe.  Elle  est  le  résultat  de  l’oblitération  des  canali- 
cules  dentaires  par  une  denline  de  nouvelle  formation  sécrétée  par 
la  pulpe  irritée  et  elle  constitue  une  barrière  aux  progrès  de  la  carie, 
ce  qui  lui  a fait  donner  le  nom  de  zone  de  résistance. 

La  carie  de  la  seconde  période  {carie  moyenne)  est  constituée  par 
une  cavité  creusée  dans  l’épaisseur  de  l’ivoire  et  communiquant  par 
un  orifice  plus  ou  moins  large  avec  celle  de  l’émail.  Cette  cavité  est 
tantôt  sphéroïdale,  tantôt  étalée,  tantôt  en  gouttière  étroite,  sinueuse, 
suivant  la  cause  de  la  carie,  son  siège  et  le  degré  de  résistance  de 
l’ivoire.  Il  arrive  souvent  que  l’émail,  offrant  de  la  résistance,  se 
trouve  isolé  de  l’ivoire  sous-jacent  ramolli,  détruit  et  forme  autour 
de  la  cavité  une  paroi  qui,  spontanément  ou  sous  l’influence  d’un 
choc,  s’affaisse  brusquement  en  laissant  à découvert  une  cavité  qui 
a pu  rester  longtemps  méconnue  {caries  internes).  C’est  généralement 
lorsque  la  cavité  représente  un  sillon  étroit  et  sinueux  {carie  en  coup 
d’ongle  ou  serpigineuse) , que  la  carie  devient  sèche;  elle  présente 
alors  l’aspect  d’un  Irait  de  scie  transversal  à parois  lisses,  polies,  dures 
et  résistantes.  Si  l’on  explore,  à l’aide  d’un  stylet,  les  parois  de  la 
cavité  d’une  carie,  à cette  deuxième  période,  on  constate  un  ramol- 
lissement d’autant  plus  prononcé  que  la  marche  a été  plus  rapide. 

Au  microscope,  les  parois  des  canalicules  apparaissent  d’abord 
épaissies  et  se  séparent  plus  nettement  du  tissu  interglobulaire  ; les 
tubes  eu.x-mémes  sont  variqueux  et  contiennent  dans  leur  cavité  des 
amas  de  granulations  calcaires  qui  résultent  de  la  calcification  de  la 
substance  fondamentale,  des  spores,  des  filaments  de  leptolhrix  et 
des  fragments  de  fibrilles  dentinaires  segmentées.  Lorsque  la  désor- 
ganisation est  complète  on  ne  constate  plus  (pie  des  débris  calcaires 
avec  des  amas  de  sporulcs  et  des  filaments  de  leptolhrix,  auxquels 
viennent  se  mélanger  des  corpuscules  muqueux,  des  leucocytes  et 
des  débris  de  substances  alimentaires. 

."(ÉLATON.  — l‘ATH.  CHIU. 


' IV.  — 38 


<>86  AFFECTIONS  DE  LA  BOUCHE  ET  DE  SES  ANNEXES. 

La  carie  de  la  troisième  période  {carie  profonde  ou  pénétrante) 
s étend  à la  cavité  centrale  de  la  dent  : elle  ne  s’arrête  qu’avec  la 
disparition  de  la  couronne  et  le  ramollissement  des  racines. 

Une  communication  s’établit  entre  la  cavité  de  la  pulpe  et  l’air 
extérieur,  soit  par  un  pertuis  très-'eourt,  soit  par  un  canal  assez  long, 
oblique  ou  sinueux,  soit  même  par  plusieurs  canaux  ou  pertuis.  Il  en 
résulte  deux  cavités  superposées,  celle  de  la  carie  et  celle  de  la  pulpe, 
réunies  entre  elles  par  un  ou  plusieurs  canaux  ou  pertuis  intermé- 
diaires. Le  fond  de  cette  carie  présente  une  consistance  variable, 
tantôt  il  est  dur  et  résistant,  tantôt  il  est  mou  et  spongieux  au  point 
que  l’on  peut,  sans  effort,  enfoncer  la  cloison  qui  sépare  les  deux  ca- 
vités. Quant  à la  pulpe,  ainsi  exposée  à l’influence  des  agents  extérieurs 
elle  subit  diverses  altérations  : si  la  communication  est  récente,  peu 
étendue  en  surface,  elle  est  seulement  le  siège  d’une  légère  injection 
sur  le  point  même  de  la  dénudation,  et  il  se  produit  souvent,  sur  le 
point  découvert,  une  dentine  de  nouvelle  formation  qui  ferme  le  per- 
tuis et  ramène  la  carie  à la  deuxième  période.  Si  la  perforation  est 
ancienne;  ou  si  d’emblée  elle  s’est  faite  largement,  une  plus  grande 
partie  de  la  masse  se  tuméfie,  prend  la  coloration  rouge  brique,  et 
présente,  sur  quelques  points,  des  foyers  hémorrhagiques,  des  fon- 
gosités gingivales  ou  des  fragments  de  périoste  : d’autres  fois  la  pulpe 
s’hypertrophie  au  point  de  constituer  une  véritable  tumeur,  que 
certains  auteurs  décrivent  sous  le  nom  û.'odontome  interne.  Enfin  à 
un  degré  plus  avancé,  la  pulpe,  réduite  de  volume,  finit  par  suppu- 
rer ou  se  gangrener  et  ne  représente  bientôt  plus  qu’un  putrilage  in- 
forme et  fétide.  Dès  lors  les  deux  cavités  superposées  se  réunissent  en 
une  seule,  les  parois  elles-mêmes  de  la  carie  ne  tardent  pas  à dispa- 
raître et  l’organe  dentaire  réduit  aux  racines  seules  se  présente  sous 
l’aspect  de  petites  masses  molles,  spongieuses,  dans  lesquelles  le 
stylet  pénètre  avec  la  plus  grande  facilité  et  qui,  sur  une  coupe, 
n’ott’rent  plus  que  les  apparences  de  l’ivoire  ramolli  et  désorga- 
nisé. 

Symptomatologie.  — Nous  avons  vu  l’aspect  que  présente  la  partie 
cariée  d’une  dent  à ses  trois  périodes,  depuis  le  moment  où  clic 
débute,  sur  l’émail,  par  un  petit  point  blanchâtre,  opaque,  indolent, 
jusqu’au  moment  où  le  bulbe  lui-même  est  atteint.  Pendant  ce  temps 
le  point  bleuâtre  a fait  place  à une  dépression,  puis  à une  cavité 
cylindroïde  que  l’on  voit  s’étendre  peu  à peu  jusqu’à  la  couche  la 
plus  extérieure  de  l’ivoire  sans  que  les  malades  accusent  aucune  dou- 
leur. 

Arrivée  à cette  période,  l’ivoire  étant  pour  ainsi  dire  préparé  à 
la  résistance,  la  carie  s’arrête  définitivement,  si  la  cause  vient  à dis- 
paraître, ou  temporairement,  si  celle-ci  se  reproduit  : le  stylcl,  dans 
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ces  cas,  rencontre  un  plan  dur,  résistant  {carie  sèche  et  lente)  ; ou  bien, 
la  substance  de  l’ivoire  n’ofiranl  aucune  résistance,  la  carie  suit  son 
cours  : les  malades  sentent  alors  une  sensibilité  très-vive  au  contact 
des  instruments  et  sous  Tinfluence  des  brusques  transitions  de  tempé- 
rature; le  stylet  rencontre  alors  un  tissu  mou  sur  un  fond  friable  et 
dépressible  {carie  molle  et  rapide). 

A la  troisième  période,  c’est-à-dire  au  moment  où  la  cavité  de  la 
pulpe  a été  pénétrée,  les  phénomènes  varient  encore  suivant  que  la 
marche  est  lente  ou  rapide.  Dans  la  forme  lente,  la  pulpe  a perdu 
son  volume  et  est  en  partie  transformée  en  dentine  ; la  cavité  qui  la 
contient,  également  réduite,  anfractueuse,  inégale,  est  cloisonnée 
par  des  dépôts  irréguliers  qui  bientôt  sont  frappés  de  gangrène.  Parfois 
la  carie  rencontre  dans  cette  cavité  un  osselet  de  dentine  secondaire, 
s’arrête  dans  sa  marche  et* passe  à l’état  sec;  d’autres  fois,  au  contraire, 
la  cavité  est  complètement  libre  ne  contient  aucune  trace  de  pro- 
ductions secondaires,  la  carie  est  intense,  et,  de  lente  qu’elle  était  au 
début,  devient  rapide. 

Dans  la  forme  primitivement  rapide,  qui  est  beaucoup  plus  fré- 
quente que  la  précédente,  la  pulpe,  aussitôt  qu’elle  est  mise  à décou- 
vert, devient  le  siège  d’une  inflammation  qui,  d’abord  localisée  au 
point  dénudé  s’étend  ensuite  de  proche  en  proche  à la  totalité  de 
l’organe  et  finit  par  la  gangréner.  Dépourvue  de  l’organe  qu’elle 
contenait,  la  cavité  centrale  de  la  dent  se  laisse  rapidement  envahir 
par  la  carie  qui  s’étend  dans  tous  les  sens,  ramollissant,  détruisant 
la’  totalité  de  la  couronne.  Arrivée  à celte  phase  extrême,  la  carie 
peut  encore  s’arrêter  et  l’on  voit  souvent  des  racines  de  dents  cariées 
subsister  dans  la  bouche  sans  causer  aucune  douleur,  ni  même  aucune 
gêne.  D’autres  fois,  au  contraire,  les  racines  sont  détruites  à leur 
tour  et  le  périoste  s’enflamme  (voy.  périostite  alvéolo -dentaire).  Lors- 
que le  ramollissement  a atteint  les  parties  les  plus  profondes,  il  se 
fait  une  sorte  de  luxation  spontanée  par  suite  de  laquelle  tombent  les 
parties  qui  restent. 

C’est  surtout  à partir  du  moment  où  la  pulpe  est  envahie  qu’appa- 
raissent des  douleurs,  d’abord  intermittentes,  vagues,  diffuses,  erra- 
tiques, puis  fixes,  locales,  continues,  lancinantes,  avec  exacerbations 
passagères  lorsque  la  totalité  de  la  pulpe  est  enflammée. 

De  nombreuses  complications  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  la 
carie  dentaire  : ce  sont,  dans  la  première  période,  la  gingivite  ; dans 
la  seconde  les  points  névralgiques  plus  ou  moins  éloignés  du  siège  de 
1 altération  ; dans  la  troisième,  des  accidents  locaux  ou  généraux  qui 
offrent  plus  ou  moins  d’importance.  Les  complications  locales  de  cette 
période  sont  : en  première  ligne,  la  périostite  alvéolo-dentaire,  avec 
toutes  ses  conséquences;  des  productions  polypeuses  qui  se  ren- 
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conlrent,  soit  dans  la  cavilé  môme  de  la  carie^,  soit  sur  la  gencive  et 
qui  produisent  une  gône  de  la  mastication  telle  que  les  malades  ne 
se  servent  plus  que  des  dents  du  côté  oppose,  que  les  dents  malades 
se  recouvrent  de  tartre  ou  de  mucosités  et  qu’il  en  résulte  une  gin- 
givite d’abord  locale,  puis  généralisée,  des  douleurs  locales  et  de 
voisinage,  parfois  une  salivation  abondante;  des  écorchures,  des  ul- 
cérations et  même  des  tumeurs  de  la  langue  ou  de  la  face  interne 
des  joues  en  rapport  avec  les  bords  tranchants  de  la  earie;  l’otalgie, 
la  surdité,  des  troubles  de  la  vision,  de  l’odorat  ou  du  goût;  le  coryza, 
la  stomatite;  enfin  des  abcès  ou  des  bydropisies  du  sinus  maxillaire, 
quand  il  s’agit  d’une  carie  de  la  seconde,,  de  la  première  ou  de  la 
deuxième  molaire. 

Les  complications  générales  sont  des  troubles  du  système  nerveux, 
tels  que  des  attaques  éclamptiques  et  épileptiformes  chez  les  sujets 
prédisposés,  ou  des  accès  fébriles  : mais  elles  sont  rares. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  ne  peut  guère  être  rendu  difficile  que 
par  la  situation  des  points  cariés  et  par  l’absence  de  douleurs.  11  faut 
donc,  dans  les  cas  obscurs,  explorer  attentivement  les  deux  arcades 
dentaires,  en  s’aidant  au  besoin  de  l’éclairage  artificiel  ou  de  la  lime, 
en  percutant  une  à une  toutes  les  dents  avec  un  instrument  métal- 
lique ou  en  faisant  alternativement  des  irrigations  froides  et  chaudes 
dans  le  but  de  provoquer  de  la  douleur.  Il  peut  être  également  dif- 
ficile de  déterminer  exactement  l’étendue  de  la  carie,  quand  l’émail 
n’a  été  qu’entamé  sur  un  point,  tandis  qu’au-dessous  de  lui  Tivoire  a 
été  en  partie  désorganisé  : dans  ces  cas  il  faut  faire  éclater  l’écorce 
d’émail  pour  porter  un  diagnostic  précis. 

Les  symptômes  que  nous  avons  fait  connaître  permettront  facile- 
ment de  distinguer  la  carie  de  l’usure  ou  de  l’érosion  des  dents. 

Traitement.  — Le  traitement  préventif  consiste  à combattre  la  cause. 
Plusieurs  chirurgiens  ayant  remarqué  que  les  dents  espacées  l’une 
de  l’autre  sont  moins  exposées  que  d’autres  à la  carie  n’ont  pas  craint 
de  conseiller  comme  moyen  prophylactique  de  limer  ou  d’arracher 
une  ou  plusieurs  dents  à chaque  mâchoire.  Ce  moyen  serait  tout  au 
plus  indiqué  lorsqu’il  s’agit  de  dents  manifestement  exposées  à des 
causes  actives  de  carie  ou  cariées  sur  un  de  leurs  côtés.  Dans  ce  der- 
nier cas,  on  isole  avantageusement  avec  la  lime  la  dent  cariée  afin  de 
soustraire  à son  contact  la  dent  voisine.  Il  convient  également  de  ne 
pas  laisser  au  contact  des  dents  les  agents  destructeurs  qui  peuvent 
se  déposer  entre  elles  et  de  neutraliser  l’action  des  liquides  salivaires 
altérés  par  la  maladie.  S’agit-il  par  exemple  d’une  afièction  aiguë  fé- 
brile qui  altère  ou  tarit  la  sécrétion  salivaire?  Il  faut  chaque  jour 
enlever  les  mucosités  desséchées  et  dangereuses  qui  se  forment  en 
pareil  cas  et  appliquer  plusieurs  fois  un  collutoire  alcalin,  tel  que 
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celui  (le  M.  MagiLot,  (jui  est  composté  de  bicarbonate  de  soude  mélangi'; 

deu.v  fois  son  poids  d’un  mucilage  de  gomme  adragant.  Si  la  salive 
est  devenue  trop  acide,  outre  les  soins  de  propreté  il  faut  prescrite 
un  collutoire  alcalin.  Parmi  les  substances  alimentaires  ou  m.édica- 
menteuses  qu’il  faut  proscrire  absolument  chez  les  personnes  ou  les 
enfants  prédisposés  aux  caries  dentaires,  se  trouvent  en  première 
ligne  le  sucre,  dont  l’abus  sous  toutes  ses  formes  est  des  plus  pré- 
judiciables. On  en  peut  dire  autant  des  aliments  et  des  médicaments 
acides  : parmi  ces  derniers  on  devra  éviter  les  acides  minéraux,  chlo- 
rhydrique, nitrique  et  surtout  l’alun  si  fréquemment  employé.  Les 
poudres  dentifrices,  à hase  d’alun,  sont  ainsi  la  cause  de  beaucoup  do 
caries. 

Le  traitement  curatif  varie  suivant  les  diverses  périodes  delà  ma- 
ladie. 

Dans  la  première  il  consiste  en  applieations  astringentes  ou  caus- 
tiques telles  que  le  tannin,  l’acide  phénique,  la  créosote,  l’acide  ar- 
sénieux, le  chlorure  de  zinc,  la  pâte  de  Canquoin  ou  môme  le  cautère 
actuel,  ayant  pour  but  de  provoquer,  de  la  part  de  la  pulpe  centrale, 
une  hyperplasie  denlinaire,  par  suite  l’oblitération  des  canalicnles  et 
l’insensibilité  de  l’ivoire.  (]elle-ci  étant  obtenue,  on  devra  procéder  à 
l’ablation  des  tissus  cariés.  Cette  opération  varie  suivant  leur  siège, 
leur  forme  et  suivant  la  nature  de  la  dent  affectée.  Si  la  carie  occupe 
le  bord  latéral  d’une  incisive  et  si  elle  est  mal  limitée,  on  devra  la 
réséquer  à l’aide  de  la  lime,  de  gouges  ou  de  rugines.  Si  elle  est  régu- 
lière et  si  elle  siège  sur  une  molaire,  c’est  à l’obturation  qu’on  devra 
recourir  suivant  le  procédé  que  nous  décrirons  plus  loin. 

A la  seconde  période,  il  faut  débarrasser  soigneusement  la  cavité  de 
la  carie  de  toutes  les  parties  étrangères  qu’elle  contient,  soulever,  dé- 
tacher au  moyen  de  rugines  les  couches  d’ivoire  ramollies  afin  de 
mettre  à nu  les  parties  restées  saines.  Si  ces  dernières  sont  doulou- 
reuses, on  applique  une  boulette  de  coton  imbibée  d’un  mélange  de 
laudanum  (2  gr.),  de  chloroforme  (i2  gr.),  et  de  teinture  de  benjoin 
(Sgr.),  ou  tout  autre  liquide  analogue.  Si,  une  fois  les  douleurs  cal- 
mées, le  fond  de  la  cavité  reste  trop  sensible,  on  a recours  aux  astrin- 
gents ou  à des  caustiques  superficiels  appliqués  directement  sur  les 
parties  sensibles.  A ce  titre  le  tannin,  l’acide  phénique  et  la  créosote 
seront  utiles  et,  si  leur  application  est  insuffisante,  il  faut  cautériser 
avec  l’acide  arsénieux,  le  cautère  actuel  ou  le  galvano-caiitèrc. 

Ces  applications  astringentes  ou  caustiques,  quand  elles  sont  em- 
ployées d’une  façon  intempestive  ou  trop  fréquemment,  peuvent  pro- 
voquer l’intlauimation  de  la  pulpe  et,  par  suite,  une  sorte  d’étran- 
glement qui  a pour  résultat  d’amener  des  douleurs  permanentes, 
trè.s-aiguës,  s’exaspérant  sous  l’intluence  do  la  moindre  cause,  et  col 
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accident  peut  entraîner,  par  mortification  de  la  pulpe,  la  perte  delà 
dent.  11  faut  alors  cesser  les  pansements  irritants  et  les  remplacer  par 
des  applications  opiacées.  Si  les  douleurs  persistent,  le  chirurgien  devra 
trépaner  la  cavité  de  la  pulpe,  soit  au  fond  môme  de  la  carie,  en 
soulevant  ou  perforant  les  couches  qui  la  séparent  de  l’organe  central, 
soit  sur  un  point  accessible,  comme  le  collet,  dans  les  cas  où  le  fond 
même  de  la  carie  est  inabordable.  On  transforme  ainsi  une  carie  de 
la  seconde  période  en  une  carie  de  la  troisième  et  Ton  emploie  le 
traitement  dont  nous  allons  parler. 

Le  traitement  de  la  troisième  période  varie  suivanll’état  de  la  pulpe. 
Si  celle-ci  est  légèrement  dénudée  et  enflammée,  on  combat  l’inflam- 
mation par  des  applications  opiacées  répétées  chaque  jour  et  suivies, 
dans  les  cas  rebelles,  de  quelques  topiques  astringents,  de  façon  ii 
favoriser  la  production  de  dentine  secondaire. 

Si  cette  dernière  vient  à oblitérer  le  pertuis  qui  mettait  la  pulpe  en 
communication  avec  l’air  extérieur,  la  maladie  se  trouve  ainsi  ra- 
menée à la  seconde  période  et  doit  être  alors  traitée  comme  nous 
l’avons  indiqué  plus  haut.  En  même  temps  que  se  fait  cette  oblité- 
ration, soit  spontanée,  soit  provoquée,  les  crises  douloureuses  dispa- 
raissent. 

En  l’absence  de  ces  phénomènes  de  dentification  secondaire,  Torgane 
peut  offrir  diverses  particularités  qui  modifient  sensiblement  le  mode 
de  traitement.  Ou  la  pulpe  légèrement  enflammée  a conservé  son 
volume  normal,  ou  elle  a peu  augmenté,  ou  bien  elle  a diminué  par 
suite  de  gangrène,  de  fonte  purulente  ou  d’atrophie  progressive;  il 
faut,  dans  tous  ces  cas,  la  détruire  à l’aide  d’une  solution  de  chlorure 
de  zinc,  de  la  pâte  de  Canquoin,  ou  mieux  do  la  poudre  d’acide  ar- 
sénieux. La  poudre  arsénicale  ne  doit  pas  rester  plus  de  vingt-quatre 
heures;  si  l’action  n’est  pas  complète,  on  y revient  une  seconde  ou 
môme  une  troisième  fois.  Ces  topiques  <léterminent  habituellement 
des  douleurs  que  l’on  prévient  par  des  pansements  opiacés  faits  au 
préalable.  Ils  doivent  être  appliqués  avec  le  plus  grand  soin  afin  de 
ne  pas  cautériser  inutilement  les  muqueuses  linguale  ou  jugale. 

Une  fois  la  pulpe  ainsi  détruite,  avant  de  procéder  à l’obturation  de 
la  cavité,  il  faut  s’assurer  qu’aucun  fragment  môme  très-petit  de  cet 
organe  n’a  échappé  â la  destruction,  car  ce  fragment  pourrait  deve- 
nir le  point  de  départ  d’une  périostite.  Il  ne  reste  plus  ensuite,  pour 
rendre  durable  la  guérison,  qu’a  pratiquer  l’obturation. 

L’obturation  définitive  doit  être  précédée  d’une  obturation  provi- 
soire, faite  avec  de  la  mie  de  pain,  de  la  gutta-percha  ou  simplement 
une  boulette  de  coton  imbibée  d’une  solution  résineuse  alcoolique 
très-concentrée. 

L’obturation  définitive  comprend  : l’oblitération  par  l’or,  par  un 
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amalgamo  ou  par  un  ciment,  c’esl-îi-dire  par  une  snbslance  peu 
altérable;  c’est  à l’or  en  feuilles  qu’on  donne  généralement  la  préfé- 
rence. Voici  comment  on  l’applique  : On  prépare  la  cavité  de  façon 
que  ses  parois  soient  bien  soutenues,  on  roule  ensuite  entre  ses 
doigts  une  lame  d’or  qu’on  passe  rapidement  sur  la  flamme  d’une 
lampe  à alcool  et  on  l’introduit,  en  la  foulant  fortement  contre  les 
parois  au  moyen  d’instruments  spéciaux. 

L’aurification  ainsi  pratiquée  est  préférable  à tous  les  autres  moyens; 
mais  il  est  des  cas  où  elle  est  inapplicable  par  suite  de  l’étendue  de 
la  cavité,  de  sa  forme,  de  son  siège,  ou  même  de  l’extrême  sensibilité 
de  l’organe;  c’est  alors  qu’il  faut  recourir  aux  amalgames  métalliques 
ou  aux  divers  ciments.  M.  Magitot  préfère,  en  pareil  cas,  un  amalgame 
à parties  égales  d’argent  vierge  et  d’étain  en  lames  fondus  au  creuset 
et  réduits  en  fine  limaille. 

Cette  poudre  mélangée  avec  une  proportion  convenable  de  mercure 
forme  une  pâte  qu’on  introduit  dans  la  carie.  La  teinte  grise  de  cette 
pâte  ne  permet  guère  de  l’appliquer  aux  dents  antérieures.  On  préfère 
pour  ces  dernières  un  ciment  blanc,  découvert  par  un  ingénieur  fran- 
çais, M.  Sorel,  dont  il  porte  le  nom,  et  qui  est  composé  de  chlorure 
de  zinc  et  d’oxyde  de  zinc  malaxé  sur  une  petite  molette  de  verre. 

Il  est  des  cas  où  l’obturation  définitive  rencontre  une  véritable  into- 
lérance, soit  de  la  pulpe,  soit  de  la  part  du  périoste. 

L’intolérance  de  la  pulpe  résulte  de  la  persistance  de  fragments  de 
cet  organe,  impossibles  â atteindre,  parfois  extrêmement  réduits,  mais 
susceptibles  de  produire  l’inflammation  la  suppuration  ou  des  fongo- 
sités au-dessous  de  la  substance  obturatrice.  Il  faut,  dans  ces  cas,  se 
contenter  de  l’obturation  incomplète.  Celle-ci  s’obtient  en  perforant 
la  substance  métallique  ou  autre,  de  façon  à créer  un  canal  qui 
livre  incessamment  passage  aux  produits  de  l’inflammation  et  dont 
nn  assure  la  perméabilité  au  moyen  d’un  petit  tube  de  platine  qui 
remplit  le  rôle  de  tube  à drainage. 

L’intolérance  du  périoste  résulte  de  l’irritation  causée  directement 
par  la  matière  employée,  ou  indirectement  par  les  impressions  suc- 
cessives de  chaleur  et  de  froid.  Pour  empêcher  la  première,  le  chi- 
rurgien doit  s’appliquer  à prévenir  la  pénétration  des  substances  obtu- 
ratrices dans  les  canaux  radiculaires  ; il  y parvient,  par  exemple,  en 
appliquant  une  lame  d’étain  au  fond  de  la  carie.  Pour  empêcher  la 
le  seconde,  il  doit  remplacer  l’obturation  métallique,  qui  favorise  les 
impressions  de  froid  ou  de  chaud,  par  des  ciments  non  métalliques  ou 
par  des  matières  organiques,  comme  la  gutta-percha. 

Le  périoste  est  rarement  le  siège  de  complications  intenses.  L’obtu- 
ration n y provoque  le  plus  souvent  qu’une  légère  irritation  et  de 
petits  abcès.  Ces  derniers  s’ouvrent  sur  le  point  correspondant  de 
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la  gencive  el  laissent  souvent  fi  leur  suite  une  fistule  persistante  dont 
la  présence  rend  à la  dent  loiile  son  insensibilité.  C’est  ce  qui  ex- 
plique l’indolence  absolue  d’un  grand  nombre  de  caries  dentaires  com- 
pliquées de  périostite. 

Enfin,  s’il  ne  reste  plus  dans  la  mâchoire  que  des  racines  implantées 
dans  les  alvéoles,  si  le  ramollissement  et  l’intlammation  s’étendent 
jusqu’au  périoste,  il  n’y  a plus  d’autre  ressource  que  d’extraire  la  dent 
malade,  suivant  les  régies  que  nous  donnons  plus  loin. 


Nécrose. 


La  nécrose  on  mortification  d’une  dent  s’observe  à la  suite  d’un 
traumatisme,  d’un  coup,  d’une  chute,  ou  d’une  ostéo-périostite  de  voi- 
sinage, ayant  eu  pour  conséquence  de  détruire  les  connexions  de  cette 
dent  avec  la  pulpe  ou  le  périoste  alvéolo-dentaire.  Elle  est  partielle  ou 
totale. 

Anatomiquement,  une  dent  nécrosée  présente  une  coloration  noi- 
râtre de  la  couronne,  due  à la  mortification  de  la  pulpe,  à la  décom- 
position des  globules  sanguins,  à la  pénétration  de  leur  matière  colo- 
rante dans  la  dentine,  et  comme  la  pulpe  est  d’autant  plus  vasculaire 
que  les  sujets  sont  plus  jeunes,  c’est  chez  eux  que  la  coloration  noi- 
râtre est  le  plus  accusée.  En  môme  temps,  l’ivoire  se  ramollit  et 
perd  une  grande  quantité  de  ses  sels  calcaires,  tandis  que  l’émail  reste 
sain.  Quant  au  cément,  tantôt  il  devient  le  siège  d’une  hypertrophie 
excentrique  plus  ou  moins  considérable  ; tantôt,  au  contraire,  il  est 
lui-même  atteint  de  nécrose,  soit  isolément,  soit  concurremment  avec 
la  dentine.  Si  la  dent  ainsi  nécrosée  n’a  qu’une  racine,  elle  est  habi- 
tuellement expulsée  ; si  elle  en  a plusieurs,  l’une  d’elles  peut  Cire  seule 
atteinte  et  rester  entourée  de  son  périoste  qui  se  laisse  peu  à peu  dé- 
coller par  la  suppuration. 

La  coloration  noirâtre  ardoisée  de  la  couronne  est  le  seul  sym- 
ptôme caractéristiijne  de  la  nécrose  de  la  dentine.  Lorsque  cette  nécrose 
devient  le  point  de  départ  d’une  ostéo-périostite  alvéolo-dentaire, 
celle-ci  attire  plus  spécialement  l’attention  du  chirurgien.  On  soup- 
çonne que  la  nécrose  est  limitée  à une  seule  racine,  lorsqu’elle  s’ac- 
compagne d’une  suppuration  qui  s’écoule  sous  l’influence  de  la  pres- 
sion exercée  au  niveau  du  collet,  et  de  douleurs  intermittentes 
spontanées  ou  provoquées  par  la  mastication,  la  pression  ou  le  passage 
de  liquides  froids  ou  chauds.  Lorsque  ces  douleurs  sont  intenses, 
l’avulsion  de  la  dent  suffit  à les  faire  disparaître.  Si  la  nécrose  est 
limitée  à la  racine,  il  suffit  d’en  pratiquer  la  résection  et  de  réim- 


MALADIES  DES  DENTS.  593 

planter  la  dent  dans  son  alvéole,  suivant  le  procédé  que  nous  décri- 
rons plus  loin. 

Si  la  nécrose  porte  uniquement  sur  la  couronne,  on  peut  rendre  à la 
dent  sa  coloration  normale  en  la  perforant  sur  sa  face  buccale,  en 
nettoyant  la  cavité  de  la  pulpe  et  en  y introduisant  un  morceau  de 
coton  trempé  dans  une  solution  de  chlorure  de  chaux,  d’hypochlorite 
de  soude  ou  d’acide  oxalique.  Si  ce  moyen  échoue,  on  résèque  la  cou- 
ronne et  on  conserve  les  racines,  dont  on  se  sert  pour  placer  une 
dent  à pivot. 


Périostite  aliréolo-dentaire. 


On  désigne  sous  ce  nom  l’inflammation  de  la  membrane  fibreuse 
interposée  entre  l’alvéole  et  la  racine  de  la  dent.  Cette  affection,  très- 
importante  non-seulement  au  point  de  vue  de  la  pathologie  dentaire, 
mais  aussi  au  point  de  vue  d’un  grand  nombre  de  maladies  chirurgi- 
cales de  la  bouche,  mérite  d’ôtre  étudiée  avec  quelques  détails.  C’est 
surtout  aux  travaux  de  Chassaignac,  Chambonnaud,  Homes,  Maurel, 
Magilot  et  Pietkiewicz,  que  nous  emprunterons  les  éléments  de  la 
description  qui  va  suivre. 

Étiologie.  — La  périostite  alvéolo-dentaire  est  rarement  spontanée  ; 
elle  apparaît  le  plus  souvent  sous  l’influence  de  causes  générales  ou 
locales.  Parmi  ces  dernières,  la  plus  fréquente  est,  sans  contredit,  la 
carie  dentaire  à toutes  ses  périodes,  mais  surtout  à la  troisième, 
c’est-à-dire  au  moment  où  la  pulpe,  mise  à nu,  devient  elle-même  le 
siège  d’un  processus  inflammatoire  (pulpite).  Souvent  aussi  un  traite- 
ment mal  dirigé  contre  la  carie  provoque  l’inflammation  du  périoste, 
soit  qu’il  s’agisse  d’une  résection  partielle  mettant  l’ivoire  à nu,  d’un 
pansement  inopportun,  d’un  caustique  mal  appliqué,  ou  d’une 
obturation  métallique  déterminant  une  inflammation  de  la  pulpe.  Un 
traumatisme,  des  violences  extérieures,  des  chocs  directs  ou  indirects, 
des  tentatives  d’extraction,  l’emploi  pour  la  destruction  de  la  pulpe 
d’un  instrument  spécial  appelé  tire-nerfs,  l’aurification  mal  dirigée,  la 
présence  d’un  corps  étranger,  tel  qu’une  arête  de  poisson,  l’action  de 
certains  fluides  irritants,  des  appareils  prothétiques  mal  construite, 
sont  autant  de  causes  locales  pouvant  déterminer  l’apparition  d’une 
périostite. 

Parmi  les  causes  générales,  nous  citerons  l’influence  de  certaines 
professions,  comme  celle  des  ouvrier.s  qui  manient  le  phosphore  ; 
celle  du  froid  et  de  l’humidité,  la  diathèse  rhumatismale,  enfin 
certaines  aflections  aiguës,  telles  que  le  coryza,  l’angine,  la  bron- 
chite. 
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La  périostite  alvéolo-dentaire  s’observe  :\  tous  les  âges,  mais  plus 
parliculièremenL  chez  les  adultes  et  plus  souvent  chez  la  femme,  sur- 
tout aux  moments  des  règles  cl  à l’époque  de  la  ménopause. 

Anatomie  patuologioue.  — Au  début,  on  constate  sur  le  périoste 
une  infection  capillaire,  qui  tantôt  embrasse  toute  l’étendue  de  cette 
membrane,  tantôt  est  limitée  à une  des  faces,  au  sommet  ou  au  voi- 
sinage de  l’ouverture  du  canal  dentaire,  lorsqu’il  s’agit  d’une  dent  à 
racine  unique,  à une  ou  plusieurs  racines,  s’il  s’agit  des  molaires.  Ces 
accidents  disparaissent  quelquefois  sans  laisser  de  traces  ; mais  si  la 
maladie  continue,  on  voit  le  périoste  se  charger  d’éléments  embryon- 
naires en  si  grand  nombre  et  se  tumélier  au  point  de  soulever  ou  même 
de  chasse}'  la  dent.  A cette  période,  on  voit  le  cément  augmenter 
d’épaisseur,  se  recouvrir  de  couches  osseuses  de  nouvelle  formation 
dans  la  portion  correspondante  î\  l’altération  du  périoste  ou  même 
sur  toute  son  étendue.  Par  suite  de  cette  hypertrophie  du  cément,  les 
racines  d’une  môme  dent  ou  les  racines  des  dents  contiguës  se  sou- 
dent entre  elles;  mais  cette  union  ne  se  fait  jamais  entre  le  cément 
et  le  tissu  osseux  du  maxillaire.  A cette  seconde  période,  la  maladie 
peut  encore  disparaître  ou  rester  stationnaire,  mais  d’autres  fois  elle 
marche  vers  la  suppuration  ou  passe  de  l’état  aigu  à l’état-  chronique. 
Lorsque  du  pus  se  forme,  il  prend  sa  source  entre  le  cément  et  le 
périoste  qu’il  décolle  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande,  s’écoule 
par  le  canal  dentaire,  s’il  est  perméable  ; dans  le  cas  contraire,  il 
décolle  de  plus  en  plus  le  périoste,  chemine  entre  celte  membrane  et 
le  cément  et  vient  se  faire  jour  au  collet  de  la  dent,  sur  un  point  du 
pourtour  gingival.  Peu  à peu  le  cément  se  résorbe;  celte  résorption 
peut  être  complète  et  s’étendre  à la  dentine.  La  pulpe,  une  fois  mise 
h nu,  subit  à son  tour  les  altérations  que  nous  avons  fait  connaître  en 
parlant  de  la  carie.  La  racine  peut  être  ainsi  presque  entièrement  dé- 
truite et  la  dent  finit  par  tomber.  En  môme  temps  que  la  suppuration 
s’établit  sur  un  point,  le  développement  exagéré  des  éléments  du  pé- 
rioste peut  se  coutinuer  sur  un  autre  et  donner  lieu  h la  formation  de 
fongosités  plus  ou  moins  volumineuses. 

Les  parties  voisines  de  la  dent,  à cette  période  avancée  de  la  mala- 
die, deviennent  à leur  tour  le  siège  de  diverses  altérations.  Du  côté  des 
parties  molles,  c’est  d’abord  une  injection  de  la  gencive  qui  se  traduit 
par  un  liséré  rouge  au  pourtour  du  collet  de  la  dent  malade,  qui  peu 
à peu  s’étend  sur  toute  sa  hauteur.  A une  période  plus  avancée,  celte 
muqueuse  prend  une  coloration  violacée  qui  s’étend  de  plus  en  plus; 
elle  finit  par  se  couvrir  d’un  enduit  blancluUre  qui  n’est  autre  que  le 
produit  d’une  desquamation  épithéliale.  En  même  temps  apparaît, 
au  niveau  de  la  dent  malade,  un  gonllement  qui  bientôt  gagne 
la  joue,  envahit  la  moitié  de  la  face  cl  cause  un  état  lluxionnaire. 
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lJu  côté  des  arcades,  on  constate  la  résorption  des  alvéoles  et  du  tissu 
osseux  qui  entoure  le  périoste  et  le  cernent  malades  ; quelquefois  la 
paroi  alvéolaire  disparaît  complètement  sur  un  point,  et  de  vastes  ca- 
vités se  creusent  dans  l’épaisseur  du  maxillaire. 

Lorsque  l’atîection  suit  une  marche  rapide  et  que  le  pus  ne  peut  se 
faire  jour  ni  par  le  canal  dentaire,  ni  sur  le  pourtour  gingival,  on 
observe  alors  une  série  de  lésions  du  côté  des  maxillaires  eux-mémes, 
dues  au  chemin  que  le  pus  se  creuse  dans  leur  épaisseur  : au  maxil- 
laire inférieur,  il  n’est  pas  rare  de  voir  apparaître  une  ostéite  ou  une 
nécrose  de  cet  os,  des  abcès  et  une  ou  plusieurs  fistules  muqueuses  ou 
cutanées. 

Symptomatologie.  — La  périostite  alvéolo-dentaire,  au  début,  pro- 
voque un  sentiment  de  gène  et  de  tension,  de  corps  étranger,  qui 
pousse  les  malades  à porter  souvent  le  doigt,  uncure-dem  ou  la  langue 
sur  la  partie  malade  et  à presser  l’une  contre  l’autre  les  deux  arcades 
dentaires.  Bientôt  ces  manœuvres  et  ces  pressions  deviennent  dou- 
loureuses ; si  l’on  regarde  dans  la  bouche,  on  voit  que  la  dent  dou- 
loureuse s’ébranle  et  paraît  allongée,  par  suite  du  gonflement  du 
périoste  ; sa  couronne  dépasse  le  niveau  des  dents  voisines.  Cet  allon- 
gement est  surtout  marqué  sur  les  dents  à racine  unique. 

A ce  niveau,  la  gencive  offre  une  coloration  rouge,  violacée,  livide, 
se  tuméfie  et  devient  douloureuse  à la  pression.  Cette  coloration  et  ce 
gonfleriient  s’étendent  aux  tissus  voisins,  parfois  jusqu’au  cul-de-sac 
muqueux  du  vestibule  et  à la  joue,  qui  deviennent  le  siège  d’une 
fluxion.  Bientôt  après,  la  gencive  se  couvre  d’un  enduit  blanchâtre 
qui  se  détache  en  minces  pellicules.  En  même  temps,  la  sensation 
de  gêne  et  de  tension  du  début  fait  place  à une  véritable  douleur,  qui 
n’apparaît  d’abord  que  si  le  chirurgien  percute  la  dent  malade  avec 
un  stylet  ou  si  le  malade  rapproche  les  arcades  dentaires.  Bientôt 
la  douleur  devient  spontanée,  continue  avec  quelques  rémissions, 
sourde,  gravative,  profonde,  parfois  très-aiguë  et  s’étend  du  côté  du 
maxillaire.  Le  moindre  choc,  une  simple  pression  de  la  langue  ou  des 
lèvres  l’exaspèrent;  elle  présente  la  nuit  des  exacerbations  très-mar- 
quées et  s’accompagne  de  névralgies  au  niveau  des  rameaux  émer- 
geant des  différentes  branches  de  la  cinquième  paire.  Ces  névralgies, 
parfois  intenses,  peuvent  persister  après  la  disparition  de  tous  les  au- 
tres accidents. 

Lorsque  la  marche  est  aiguë,  tous  ces  symptômes  s’accentuent  et 
acquièrent  une  grande  intensité;  souvent  môme  ils  s’accompagnent  de 
phénomènes  généraux  graves,  de  fièvre,  d’insomnie,  d’inappétence. 
Au  contraire,  lorsque  la  maladie  reste  stationnaire,  tous  ces  phéno- 
mènes diminuent,  la  douleur  fait  place  à une  simple  sensation  de  gône 
et  de  plénitude  au  niveau  de  la  dent  malade,  qui  devient  elle-même 
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moins  allongée  et  moins  branlante  ; les  malades  disent  alors  qu’il  leur 
semble  avoir  une  dent  de  caoutchouc. 

Quand  la  périostite  suppure,  elle  fournit  un  pus  abondant  au  début, 
dont  la  quantité  diminue  rapidement  ; la  maladie  passe  alors  à l’état 
chronique  et  ne  fournit  plus  qu’une  goutte  de  pus  dans  les  vingt-quatre 
heures  et  tous  les  autres  symptômes  disparaissent. 

La  périostite  alvéolo-dentaire  peut  se  compliquer  d’accidents  locaux 
ou  de  voisinage.  Les  complications  locales  inflammatoires  sont,  en 
première  ligne,  l’hypertrophie  avec  épaississement  du  périoste  al- 
véolo-dentaire, que  plusieurs  chirurgiens  modernes  ont  décrit  sous 
le  nom  de  tumeurs  fibreuses,  fibro-plastk|ues  ou  à cytoblastions.  Les 
accidents  de  voisinage  qui  ont  été  observés  à la  suite  ou  dans  le  cours 
de  cette  maladie  sont  très-variés  : on  a vu  la  gingivite,  la  pulpite,  des 
stomatites  partielles  ou  totales,  des  amygdalites,  l’ostéite  ou  la  né- 
crose partielles  du  maxillaire,  la  contracture  des  mâchoires,  des  fistules 
odontopathiques,  muqueuses  ou  cutanées,  des  kystes  et  des  abcès 
sous-périosliques  suivis  ou  non  de  phlegmons  périinaxillaires,  de 
phlegmons  du  cou,  et  même  des  accidents  plus  graves  encore,  tels 
que  la  phlébite  des  sinus,  la  méningo-encéphalite. 

Parmi  ces  complications,  il  en  est  deux  qui,  en  raison  de  leur  fré- 
quence, méritent  d’être  plus  spécialement  citées  ; nous  voulons  parler 
de  la  fluxion  et  de  la  contracture  des  mâchoires. 

hdi  fluxion  se  présente  sous  deux  formes  : tantôt  c'est  un  œdème 
passager,  plus  ou  moins  étendu,  des  joues,  des  lèvres,  du  nez,  accom- 
pagné de  douleurs  vives  au  début,  moins  intenses  au  bout  de  quel- 
ques jours  ; tantôt  c’est  un  véritable  phlegmon  qui  s’accompagne  de 
phénomènes  généraux  parfois  intenses,  s’étend  rapidement  à la  joue 
et  se  termine  le  plus  souvent  par  suppuration  (voy.  Parulis  et  Phleg- 
mon de  la  joue). 

La  contracture  des  mâchoires,  moins  fréquente  que  la  fluxion,  s’ob- 
serve surtout  dans  les  abcès  périmaxillaires  consécutifs  à la  périos- 
tite (voy.  Contracture  des  mâchoires). 

La  périostite  alvéolo-dentaire  peut  également  donner  lieu  à des 
accidents  nerveux  insolites  tels  que  le  blépharospasme,  la  photopho- 
bie, rainaurosc,  le  coryza,  l’otalgie,  les  bourdonnements  d’oreille,  la 
surdité,  ün  n’a  môme  pas  craint  de  mentionner  des  accidents  épilep- 
tiformes et  tétaniques  à la  suite  de  ces  périostites. 

Diagnostic.  — 11  est  habituellement  facile  de  reconnaître  l’existence 
d’une  périostite  alvéolo-dentaire  aux  caractères  que  nous  avons  dé- 
crits, particulièrement  â l’allongement  et  à rébranlemenl  de  la  dent, 
ainsi  qu’à  la  douleur  provoquée  par  la  percussion  et  la  pression  qui 
sont  pathognomoniques. 

Toutefois,  il  est  un  certain  nombre  de  maladies  avec  lesquelles  on 
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pouiTail  la  confondre  ; ce  sont:  l’ostéite  alvéolaire,  l’évolution  patholo- 
gique de  la  dent  de  sagesse^  la  carie,  lapulpite,  la  gingivite,  les  abcès 
alvéolaires,  les  tumeurs  du  périoste  et  celles  du  cément. 

L’ostéite  alvéolaire,  au  lieu,  comme  la  périostite,  de  porter  sur 
une  seule  dent,  atteint  à la  fois  plusieurs  dents  contiguës  ou  même 
toutes  les  dents.  La  chute  ou  l’arrachement  des  dents  malades  ne 
l’arrête  pas,  comme  cela  a lieu  pour  la  périostite.  Enfin  elle  se  ratta- 
che généralement  à une  diathèse  et  plus  particulièrement  au  dia- 
bète. 

L’évolution  pathologique  de  la  dent  de  sagesse,  c’est-à-dire  la  diffi- 
culté de  son  éruption  ou  sa  rétention  dans  ^épaisseur  de  la  mâchoire, 
donne  lieu  souvent  aux  mêmes  phénomènes  consécutifs  que  la  périos- 
tite développée  sur  cette  dent,  et  les  auteurs  confondent  ces  états 
sous  le  nom  d’accidents  de  la  dent  de  sagesse.  Ce  sont  là  cependant 
des  états  différents  qu’il  importe  de  distinguer.  Dans  la  périostite  de 
cette  dent,  la  troisième  molaire  est  visible  au  fond  de  la  bouche  à sa 
place  normale  ; elle  est  entourée  d’une  muqueuse  enflammée  ; elle  est 
souvent  atteinte  de  carie,  sensible  à la  pression,  ébranlée  et  mobile 
sous  les  instruments.  Les  accidents  de  l’éruption,  au  contraire,  ne 
s’observent  guère  qu’à  la  mâchoire  inférieure  ; la  dent  vicieusement 
développée  fait  souvent  défaut  et  reste  incluse,  ou  bien  elle  se  voit 
à peine  au  fond  d’une  ulcération  de  la  muqueuse  ; la  pression  exercée 
sur  sa  couronne  éveille  des  douleurs,  mais  ne  rend  pas  la  dent  mo- 
bile. 

La  carie  n’est  souvent  qu’une  complication  de  la  périostite  et  réci- 
proquement; en  pareil  cas,  il  importe  de  distinguer  les  symptômes 
propres  à chacune  d’elles. 

Les  dents  cariées  sont  reconnaissables  à la  perte  de  substance  ; il  n’y  a 
que  celles  dont  la  pulpe  n’est  pas  détruite  qui  pourraient  être  confon- 
dues; CCS  dents,  en  effet,  sont  le  siège  de  douleurs  qui  diffèrent  de  celles 
de  la  périostite  en  ce  qu’elles  se  produisent  sous  l’influence  des  liquides 
froids,  qu’elles  sont  vives,  instantanées,  avec  des  irradiations  névral- 
giques multiples,  et  qu’elles  disparaissent  rapidement,  dès  que  cesse 
d’agir  la  cause  qui  les  a produites,  tandis  que  la  douleur  de  la  périostite 
est  sourde,  continue  et  ne  s’exagère  pas  autant  sous  la  même  influence. 
La  succion  réveille  la  douleur  dans  la  carie  ; elle  est  sans  effet  dans  la 
périostite.  Enfin  l’ébranlement  de  la  dent  et  la  douleur  à la  percussion 
n’existent  pas  dans  la  carie  ou  du  moins  ne  s’y  ppoduisent  que  beau- 
coup plus  tard. 

Pro.nostig.  — La  périostite  simple  n’est  pas  grave.  La  gravité  de 
cette  maladie  est  liée  aux  complications  qu’elle  entraîne.  Le  phlegmon 
et  les  abcès  périmaxillaires  sont  surtout  à craindre  à la  mâchoire 
inférieure,  et  plus  aux  canines  et  aux  incisives  do  cette  mâchoire  qu’aux 
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molaires  ; raffeclion  s’aggrave  également  quand  elle  est  étendue  et 
quand  elle  dépend  d’un  état  constitutionnet  ou  de  la  profession  du 
malade  (voy.  Nécrose  phosphorée). 

Traitement.  — 11  importe  avant  tout  de  rechercher  quelle  peut 
être  la  cause  de  la  périostite,  car  il  suffit  souvent  de  la  faire  disparaître 
pour  voir  cesser  tous  les  accidents.  C’est  ainsi  que  la  périostite  occa- 
sionnée par  un  appareil  prothétique  mal  disposé  disparaîtra  avec  la 
suppression  de  cet  appareil  ; que  l’ablation  d’un  plombage  ou  sa  per- 
foration amènera  la  fm  des  accidents  produits  par  la  rétention  des 
liquides  sécrétés  dans  une  dent  atteinte  de  périostite  chronique,  que 
le  traitement  de  la  pulpite  ou  delà  carie  fera  cesser  les  accidents  de  la 
périostite  consécutive,  etc.,  etc. 

Dans  les  cas  où  la  périostite  alvéolo-dentaire  est  elle- môme  primi- 
tive, le  traitement  varie  suivant  les  périodes  de  la  maladie.  Au  début, 
si  rintlammalion  est  légère,  il  suffit  de  recouvrir  la  joue  de  cata- 
plasmes, de  prescrire  des  gargarismes  tièdes,  émollients,  ou  d’appli- 
quer sur  la  gencive  de  la  teinture  d’iode  ou  de  l’acide  chroinique.  Si, 
au  contraire,  l’inflammation  est  aiguë,  il  faut  prescrire  des  lotions  au 
chlorate  de  potasse,  appliquer  une  sangsue  sur  la  gencive,  au  niveau 
du  point  malade,  et  si  ces  moyens  échouent,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à.  scarifier  la  gencive  et  môme  à la  cautériser  avec  le  fer  rouge  ou  le 
thermo-cautère. 

A l’état  chronique,  le  traitement  diffère  suivant  que  le  périoste  s’hy- 
pertrophie  ou  suppure.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  cautériser  profon- 
dément et  sur  plusieurs  points  avec  le  cautère  à ignipuncture. 

Dans  le  second,  le  chirurgien  doit  tout  d’abord  faire  son  possible 
pour  conserver  la  dent  et  assurer  au  pus  un  écoulement  facile.  Lorsque 
cet  écoulement  se  fait  spontanément  autour  du  collet  de  la  dent  ou 
à travers  une  fistule  gingivale,  il  faut  entretenir  au  besoin  cette  double 
voie  à l’aide  du  stylet.  Il  est  môme  indiqué  de  conserver  les  fistules 
cutanées,  malgré  la  difformité  apparente  qui  en  résulte.  Si  les  racines 
de  la  dent  qui  sont  au  contact  du  pus  se  sont  creusées  et  canalisées, 
si,  en  même  temps,  la  couronne  est  cariée,  il  faut  évider  la  carie  et  se 
servir  de  la  cavité  dentaire  pour  faciliter  l’écoulement  du  pus  au 
dehors.  Pour  ne  pas  laisser  trop  largement  ouverte  celte  cavité,  on 
peut  y placer  une  sonde  pendant  qu’on  l’obture  artificiellement  et  ne 
retirer  cette  sonde  qu’après  que  l’obturation  est  terminée.  Ce  procédé 
n’est  applicable  que  dans  les  cas  où  ce  perluis  peut  être  placé  en  un 
lieu  d’élection,  c’est-à-dire  au  niveau  du  collet;  il  ne  faut  jamais  le 
placer  sur  la  surface  triturante,  c’est-à-dire  en  un  point  où  il  se  trou- 
verait obturé  par  le  broiement  des  aliments. 

Ces  moyens  sont  palliatifs  et  ne  servent  qu’à  combattre  la  douleur 
et  à prévenir  d’autres  complications  plus  fâcheuses. 
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Le  Irailemenl  curatif  comprend  l’extraction  temporaire  de  la  dent, 
puis  sa  réimplantation  après  résection  de  la  partie  nécrosée  de  la  ra- 
cine, la  résection  de  la  couronne  ou  l’extraction  définitive  de  la  dent 
malade. 

L’extraction  temporaire  a été  pratiquée  pour  la  première  fois  en 
1858,  par  Al.quier  (de  Montpellier).  Elle  nous  a donné,  ainsi  qu’à 
M.  Magitot,  de  véritables  succès.  Cette  opération  a pour  avantage  de 
conserver  la  dent  et  ses  fonctions.  Elle  consiste,  une  fois  la  dent  arra- 
chée sans  produire  de  désordres,  à exciser  avec  la  pince  de  Liston  la 
portion  nécrosée  du  sommet  de  la  racine  sur  une  longueur  de  3 à 4 
millimètres  et  à réimplanter  cette  dent  dans  son  alvéole.  11  n’est  pas 
nécessaire  de  l’y  maintenir  ensuite  par  des  appareils  contentifs,  il 
sutlit  de  recommander  au  malade  de  ne  prendre  pendant  quelques 
/ jours  que  des  aliments  liquides. 

La  résection  d’une  partie  de  la  couronne  se  fait  avec  des  pinces  cou- 
pantes, la  scie  ou  la  lime  ; elle  n’a  d’autre  avantage  que  de  soustraire 
la  racine  malade  aux  pressions  douloureuses  et  inévitables  dans  la 
mastication. 

Quant  à l’extraction  totale,  elle  doit  être  réservée  aux  cas  dans  les- 
quels apparaissent  des  complications  graves  du  côté  des  maxillaires 
ou  dans  lesquels  viennent  à se  produire  des  récidives  fâcheuses. 


Tumeurs  des  dents  (odontomes). 


Nous  distinguerons  les  tumeurs  de  la  couronne  et  celles  de  la 
racine. 

Les  tumeurs  delà  couronne^  dites  odontomes  coronaires^o.e  Broca,  dents 
verruqueuses  par  Salter,  odontomes  odontoplastiques  par  Magitot,  sont 
constituées  par  l’hypertrophie  circonscrite  de  la  dentine  et  quelquefois 
aussi  de  l’émail.  Cette  hypertrophie  résulte  de  l’irritation  d’un  point 
limité  du  bulbe  dentaire  pendant  la  formation  de  la  couronne.  Elle 
s’observe  le  plus  souvent  sur  les  bicuspides,  occupe  l’une  des  faces  de 
la  dent  et  forme  de  petites  élevures  irrégulièrement  arrondies,  ou  des 
excroissances  volumineuses  creusées  de  sillons  et  de  dépressions.  Au 
fond  de  l’une  de  ces  dépressions  existe  un  point  noirâtre  qui  n’est 
autre  que  1 orifice  externe  d une  cavité  dont  les  parois  sont  tapissées 

d émail  dans  toute  leur  étendue  et  qui  ne  communique  pas  avec  celle 
de  la  pulpe. 

Lorsque  ces  tumeurs  sont  volumineuses,  elles  peuvent  ulcérer  la 

langue  ou  la  face  interne  des  joues  et  nécessiter  l’ablation  de  la  dent 
malade. 

Les  des  racines  sont  congénitales  ou  acquises. 
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Les  premières,  appelées  aussi  odontomes  radiculaires^  sont  extrême- 
ment rares  ; on  en  connaît  à peine  quelques  exemples.  Elles  sont  vo- 
lumineuses, irrégulières  et  lobulées.  Tantôt  elles  occupent  les  parties 
latérales  des  racines,  tantôt  elles  les  englobent  conplétement.  Au  dé- 
but, elles  sont  constituées  par  une  végétation  hypertrophique  qui  n’est 
réunie  avec  le  reste  de  la  pulpe  que  par  un  mince  pédicule,  mais  qui 
augmente  de  volume  au  point  d’entourer  la  racine.  Cette  végétation, 
logée  dans  le  sac  dentaire,  se  recouvre  plus  tard  d’un  revêlement  de 
cément,  tandis  que,  d’autre  part,  la  couche  de  cellules  odontoblastes 
dont  elle  est  tapissée  se  calcifie  et  se  transforme  en  ivoire.  A une  pé- 
riode plus  avancée,  cette  couche  de  cellules  odontoblastes  s’atrophie. 
Unit  par  disparaître  et,  il  partir  de  ce  moment,  au  lieu  d’ivoire,  il  ne 
SC  forme  plus  que  du  (issu  osseux,  ce  qui  fait  que  Virchow  a donné 
à ces  tumeurs  le  nom  ù'exostoses  ou  ù’osiéomes.  Quelquefois  la  tumeur 
est  creusée  d’une  ou  de  plusieurs  cavités  irrégulières,  sans  communi- 
cation avec  la  pulpe. 

Les  tumeurs  acquises  sont  de  véritables  exostoses  produites  par  l’in- 
llammation  chronique  du  périoste  alvéolo-dentaire.  Elles  sont,  en  efi’et, 
constituées  par  un  tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  Ce  tissu  entoure 
la  racine  à la  manière  d’une  coque  dont  l’épaisseur  la  plus  grande 
correspond  au  sommet  de  la  racine  et  qui  s’étend  en  s’amincissant 
vers  le  collet,  où  elle  se  termine  par  un  bord  festonné.  Les  racines 
peuvent  ainsi  doubler  ou  tripler  de  volume  et  deux  racines  voisines, 
soit  qu’elles  appartiennent  à la  môme  dent,  soit  qu’elles  appartiennent 
à deux  dents  contiguës,  peuvent  également  être  réunies  par  l’exostose. 
Plus  rarement  le  périoste  se  résorbe  sur  un  point  et  la  tumeur  fait 
corps  avec  la  paroi  alvéolaire. 

La  structure  de  ces  tumeurs  e.st  la  même  que  celle  des  odontomes  ra- 
diculaires; toutefois  elles  s’en  distinguent,  sur  une  coupe  longitudinale, 
en  ce  qu’au  lieu  de  faire  corps  avec  la  racine,  sans  qu’il  y ait  la  moin- 
dre ligne  de  démarcation,  comme  cela  a lieu  pour  les  odontomes.  elles 
sont  simplement  juxtaposées  à cette  racine  et  peuvent  en  être  séparées 
par  la  macération. 

Ces  exostoses  peuvent  se  résorber  et  disparaître  avec  la  cause  qui 
leur  a donné  naissance  ; souvent  môme  la  résorption,  après  avoir  fait 
disparaître  l’exostose,  envahit  le  cément  et  l’ivoire.  D’autres  fois  on 
observe  des  périostites  répétées  sous  l’influence  desquelles  on  constate 
des  alternances  de  résorption  et  de  dépôts  osseux. 

Les  symptômes  des  odontomes  radiculaires  sont  des  plus  va- 
gues et  même  nuis,  tant  qu’ils  n’ont  pas  acquis  un  volume  consi- 
dérable. 

Le  diagnostic  n’est  donc  pas  sans  difficultés.  Il  importe,  en  outre, 
de  bien  déterminer  les  rapports  de  l’odontome  avec  telle  ou  telle 
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dent,  ce  qui  n’csl  souvent  possible  qu’après  l’extraction  de  la  dent 
malade. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  diagnostic  des  odontomes  radicu- 
laires s’applique  également  aux  exostoses.  Ces  dernières  tumeurs  pas- 
sent même  le  plus  souvent  inaperçues,  parce  qu’elles  n’atteignent 
généralement  pas  un  grand  volume.  Les  douleurs  et  les  troubles  ner- 
veux qu’elles  déterminent  sont  attribués  à la  périostite  ou  à la  pulpite, 
ce  qui,  d’ailleurs,  est  sans  importance,  puisque,  dans  les  deux  cas,  le 
traitement  est  le  même  et  consiste  dans  l’extraction  de  la  dent 
malade. 


Tumeurs  formées  psr  l’accumulation  du  tartre  dentaire. 


On  donne  le  nom  de  tartre  dentaire  à ces  concrétions  que  forment, 
en  se  précipitant  autour  des  dents,  les  sels  calcaires  de  la  salive  (car- 
bonate et  phosphate  de  chaux).  Ces  dépôts  siègent  de  préférence  au 
niveau  du  collet  des  dents,  plus  particulièrement  sur  les  faces  ex- 
ternes des  hicuspides  inférieures  et  les  faces  postérieures  des  incisives 
inférieures,  c’est-à-dire  en  face  de  l’emhouchure  du  canal  de  Sténon 
et  de  celle  des  canaux  de  Warthon  et  de  Rivinus.  On  les  observe  chez 
les  personnes  les  plus  saines.  Il  suffit,  pour  que  ces  concrétions  s’accu- 
mulent au  point  de  former  de  véritables  tumeurs,  que  le  milieu 
buccal  ait  une  réaction  alcaline  et  que,  par  suite  d’une  disposition 
anatomique  ou  d’un  état  pathologique  particulier,  le  précipité,  au 
lieu  d’être  évacué  à mesure  de  sa  formation,  reste  dans  la  cavité  buc- 
cale. Les  conditions  qui  augmentent  la  proportion  des  sels  contenus  dans 
la  salive  et  en  favorisent  le  dépôt  autour  des  dents  sont  extrêmement 
nombreuses  ; les  principales  sont  : la  diète,  le  défaut  de  soins  de  pro- 
preté, l’agrandissement  des  espaces  interdentaires,  le  décollement  des 
gencives.  Au  contraire,  toutes  les  conditions  qui  diminuent  la  propor- 
tion de  ces  sels  calcaires  ou  donnent  à la  salive  une  réaction  acide 
s’opposent  à la  formation  du  tartre.  On  a fait  beaucoup  de  théories  sur 
le  mode  d’action  des  substances  alimentaires  : nous  n’y  insisterons 
pas  ; nous  dirons  seulement  que  les  causes  qui  produisent  l’accumu- 
lation du  tartre  sont  précisément  inverses  de  celles  qui  produisent  la 
carie  (voy.  ce  mot). 

Les  caractères  physiques  du  tartre  ainsi  accumulé  autour  de  la  cou- 
ronne des  dents  sont  très-variables,  suivant  qu’il  est  de  nouvelle  ou 
d’ancienne  formation.  Le  tartre  nouvellement  et  rapidement  formé 
est  jaune  et  mou  ; celui  qui  s’est  formé  lentement  est,  au  contraire, 
dur  et  foncé  ; il  est  môme  complètement  noir  chez  les  fumeurs.  Celui 
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qui  se  dépose  autour  d’une  racine  d’une  dent  dont  le  périoste  est  dé- 
colle et  qui  baigne  clans  le  pus  est  verdâtre. 

Ses  caractères  ebimiques,  quelle  que  soit  la  lenteur  ou  la  rapidité 
avec  laquelle  il  s’est  développé,  sont  toujours  les  mêmes  ; il  est  essen- 
tiellement constitué  par  des  sels  calcaires,  des  phosphates  et  des  car- 
bonates; ces  sels  forment  les  quatre  cinquièmes  de  la  masse;  on 
y trouve  en  outre  des  lamelles  épithéliales,  de  la  ptyaline,  de  la  mu- 
cine, de  la  graisse,  divers  infusoires  du  genre  Vibrio,  des  filaments  et 
des  spores  de  leptothrix. 

En  se  déposant  autour  de  la  couronne  des  dents,  le  tartre  forme  des 
saillies  parfois  volumineuses,  dont  la  plus  grande  épaisseur  se  trouve 
au  niveau  du  collet.  La  partie  de  ces  dépôts  qui  recouvre  la  couronne 
est  lisse  et  unie;  celle,  au  contraire,  qui  recouvre  la  gencive  est 
épaisse,  rugueuse.  A mesure  qu’ils  s’accumulent  au  devant  de  la  gen- 
cive, celle-ci  s’enflamme  et  finit  même  par  se  décoller  en  môme  temps 
que  le  périoste  alvéolo-dentaire.  C’est  alors  qu’on  voit  du  pus  se  for- 
mer entre  le  cément  et  le  périoste  décollé  et  se  faire  jour  entre  la 
gencive  et  le  tartre,  jusqu’au  moment  où  la  dent  tombe  privée  de 
toutes  ses  connexions.  Au  lieu  de  recouvrir  une  seule  dent,  ces  con- 
crétions peuvent  en  entourer  plusieurs  et  les  ensevelir  sous  une  masse 
informe.  Les  gencives  sont  alors  boursouflées,  ramollies,  saignantes; 
par  suite  l’haleine  devient  extrêmement  fétide. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  toutes  les  causes  qui  rendent  la  salive 
alcaline  favorisent  l’accumulation  du  tartre;  il  semblerait  donc  indi- 
qué de  chercher  dans  l’emploi  des  acides  le  moyen  de  l’éviter  ou  de 
la  faire  disparaître  ; mais,  si  l’on  se  rappelle  le  rôle  important  que 
jouent  les  acides  dans  la  production  de  la  carie,  on  se  gardera  bien  de 
recourir  à un  pareil  moyen.  Il  suffit  d’enlever  le  tartre  à l’aide  d’un 
instrument  spécial  en  acier  et,  pour  éviter  la  récidive,  de  polir  la  sur- 
face des  dents  nettoyées  avec  un  petit  morceau  de  bois  chargé  de 
poudre  de  pierre-ponce. 


Anomalies  dentaires. 


T^es  dents  présentent  un  grand  nombre  d’anomalies  dont  la  plupart, 
faciles  à constater,  ont  souvent,  par  ce  fait,  éveillé  l’attention  des  chi- 
rurgiens. La  fréquence  de  ces  anomalies  s’explique  par  l’organisa- 
tion complexe  des  dents,  par  leur  nombre,  par  leurs  évolutions  au 
moment  de  chaque  dentition,  non  moins  que  par  l’influence  exer- 
cée sur  elles  par  l’hérédité  et  les  troubles  diathésiques.  Ces  ano- 
malies ont  été  longtemps  envisagées  plutôt  au  point  de  vue  spécu- 
latif qu’au  point  de  vue  pratique,  mais  quelques  auteurs  modernes,  en 
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particulier  M.  Magitot,  ont  publié  sur  ce  sujet  de  sérieux  travaux 
auxquels  nous  empruntons  les  éléments  de  la  description  qui  va 
suivre.  Nous  étudierons  successivement  les  anomalies  de  forme,  de 
volume,  de  nombre,  de  siège,  de  direction,  d’éruption  et  de  dispo- 
sition. 

Anomalies  de  forme.  — Elles  sont  quelquefois  si  peu  apparentes 
qu’elles  ne  méritent  pas  d’être  mentionnées;  d’autres  fois,  au  con- 
traire, une  ou  plusieurs  dents  sont  réellement  difformes  dans  leur 
totalité;  le  fait  s’observe  plus  souvent  sur  les  dents  définitives  que  sur 
les  dents  temporaires. 

L’anomalie  est  le  plus  ordinairement  impaire,  isolée,  mais  elle  peut 
être  aussi  paire  et  symétrique,  aux  dents  homologues  d’une  même 
mâchoire,  plus  rarement  aux  quatre  dents  des  deux  mâchoires. 

Lorsque  c’est  la  couronne  qui  est  difforme,  celle-ci,  s’il  s’agit 
d’une  seule  incisive,  est  conoïde.  C’est  d’une  incisive  centrale  le  plus 
souvent  qu’il  s’agit  dans  ces  cas  : cette  diflbrmité  est  symétrique 
et  s’accompagne  de  saillies  secondaires  à la  face  postérieure  de  la 
couronne  qui  prend  l’aspect  d’un  cornet  irrégulier.  Quand  il  s’agit  des 
petites  molaires,  la  même  diflbrmité  peut  apparaître;  en  outre, 
dans  certains  cas,  la  couronne  s’aplatit,  prend  la  forme  bicuspide 
ou  tricuspide;  les  tubercules  eux-mêmes  deviennent  saillants,  aigus, 
séparés  par  de  véritables  sillons. 

Lorsque  l’anomalie  partielle  porte  uniquement  sur  les  racines,  on 
a vu  toutes  les  racines  des  incisives  et  des  canines  recourbées  en 
avant,  en  arrière,  brusquement,  à angle  droit,  en  arc  de  cercle,  à angle 
mousse,  en  forme  d’S  ou  de  Z.  On  a vu  la  racine  d’une  canine  de- 
venir double,  bien  plus  fréquemment  que  pour  les  incisives  ; Hamy, 
Broca  disent  que  la  bifidité  de  la  canine  inférieure  est  un  caractère 
propre  aux  races  préhistoriques.  On  a vu  également  les  racines  des 
petites  molaires  présenter  toutes  les  courbures  anormales  dont  nous 
venons  de  parler  et  une  de  leurs  racines  présenter  une  bifidité.  Mais 
ce  sont  les  racines  des  grosses  molaires  qui  présentent  tes  anomalies 
de  forme  les  plus  importantes.  On  y observe  toutes  les  courbures, 
toutes  les  inflexions,  convergentes  ou  divergentes,  les  déviations  en 
crochet  simple  ou  la  double  courbure  en  S. 

Les  causes  de  ces  difformités  sont  peu  connues.  Lorsque  la  diffor- 
mité porte  sur  la  totalité  d’une  dent  temporaire,  on  suppose  que  les 
troubles  ont  dû  se  produire  pendant  la  vie  intra-utérine  ou  à une 
époque  rapprochée  de  la  naissance.  Lorsqu’il  s’agit  de  dents  perma- 
nentes, quelques  auteurs  invoquent  le  traumatisme  qui,  suivant  eux, 
agirait  sur  leurs  follicules  môme  avant  l’éruption  delà  dent,  comme 
à la  suite  de  l’extraction  intempestive  ou  incomplète  d’une  dent  tem- 
poraire. 
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Les  anomalies  de  la  couronne  sont  parfois  le  point  de  départ  de 
la  carie.  Elles  s’accompagnent  souvent  d’une  anomalie  de  volume, 
de  direction  ou  môme  de  structure;  mais  il  est  rare  de  les  voir  coïn- 
cider avec  une  anomalie  de  siège  ou  d’éruption. 

La  difformité  totale  d’une  dent  est  absolument  incurable.  Chez  les 
jeunes  enfants  on  en  fait  l’ablation  dans  l’espoir  que  le  rapprochement 
des  dents  voisines  comblera  le  vide  qui  en  résulte;  mais  ce  sont  surtout 
les  dispositions  vicieuses  des  racines  qui  intéressent  le  chirurgien,  à 
cause  des  difficultés  souvent  insurmontables  qu'elles  opposent  à l’avul- 
sion des  dents. 

Anomalies  de  volume.  — Elles  consistent  dans  une  augmentation  ou 
une  diminution  du  volume  de  la  dent,  sans  altération  de  sa  forme. 
Quelquefois  cependant  on  constate  en  même  temps  qu’une  augmenta- 
tion de  volume  des  molaires  une  augmentation  dans  le  nombre  des 
tubercules  de  la  couronne.  L’anomalie  porte  sur  une,  deux  ou  plusieurs 
dents,  c’est-à-dire  est  unique,  double  ou  multiple.  C’est  le  second 
cas  qui  est  le  plus  fréquent.  Quand  elle  est  multiple,  elle  porte  géné- 
ralement sur  toute  une  région  déterminée,  la  série  des  incisives,  par 
exemple. 

L’anomalie  de  volume  comprend  la  diminution  (nanisme)  et  l’aug- 
mentation (géantisme). 

La  diminution  de  volume  peut  être  générale  ou  partielle.  Générale, 
elle  se  lie  habituellement  à un  état  constitutionnel  diathésique  ou 
héréditaire,  comme  la  syphilis  (Hutchinson) , ou  à une  maladie 
d’ordre  cérébral,  telle  que  l’idiotie  congénitale  (Bourneville).  Par- 
tielle, elle  est  limitée  à certaines  dents  et  porte  tantôt  sur  la  totalité 
de  ces  dents,  tantôt  sur  une  seule  de  leurs  parties,  la  couronne  ou 
la  racine.  Lorsqu’elle  ne  porte  que  sur  une  partie  de  la  dent,  c’est 
toujours  sur  sa  racine.  En  effet,  lorsque  la  couronne  est  atrophiée,  la 
racine  l’est  aussi,  tandis  que  la  racine  peut  être  atrophiée  sans  que  la 
couronne  le  soit.  Les  dents  le  plus  souvent  atteintes  sont,  par  ordre 
de  fréquence,  les  incisives  latérales  supérieures,  les  molaires  et  plus 
particulièrement  la  seconde  et  la  troisième  qui,  dans  certains  cas, 
restent  rudimentaires  et  atrophiées  (le  fait  est  exceptionnel  pour  la 
première).  Quant  aux  canines  et  aux  bicuspides,  elles  ne  présentent 
jamais  une  notable  diminution  de  volume. 

V augmentation  de  volume,  de  môme  que  la  diminution,  peut  affec- 
ter une  dent  dans  sa  totalité  ou  seulement  l’une  de  ses  parties,  cou- 
ronne ou  racine.  L’augmentation  totale  est  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente; elle  s’observe  surtout  sur  les  molaires  et  ensuite  sur  les  inci- 
sives centrales  supérieures,  jamais  sur  les  incisives  inférieures.  Ces 
dents  peuvent  atteindre  un  volume  double  ou  triple  de  leur  dimen- 
sion normale.  Les  canines  peuvent  accidentellement  acquérir  un  vo- 
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lume  considérable,  les  petites  molaires  'offrent  rarement  cette  aug- 
mentation de  volume. 

Les  molaires  augmentent  de  volume  par  l’addition  d’un  ou  de 
plusieurs  tubercules  à la  couronne  et  d’un  nombre  correspondant  de 
racines  ; on  a rencontré  des  molaires  présentant  cinq  ou  six  racines  et 
autant  de  tubercules.  Dans  certains  cas  le  volume  des  molaires  offre 
une  gradation  ascendante  de  la  première  à la  troisième,  disposition 
inverse  de  l’état  normal  chez  les  races  élevées. Lorsque  la  couronne  est 
seule  atteinte,  il  y a multiplication  du  nombre  des  tubercules  ; au 
lieu  de  quatre  on  peut  en  rencontrer  six,  sept  et  même  huit;  dans 
ce  dernier  cas  c’est  le  plus  souvent  de  la  dent  de  sagesse  qu’il  s’agit. 
Cette  anomalie,  limitée  à la  dent  de  sagesse,  ne  semble  pas  avoir 
été  observée  plus  fréquemment  chez  les  races  inférieures  et  chez  les 
races  préhistoriques.  On  sait  d’ailleurs  que  d’une  façon  générale 
ces  races  sont  remarquables  par  l’énorme  développement  de  toutes 
leurs  dents. 

Tous  ces  cas  offrent  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  de  l’anatomie 
pathologique  ou  de  la  tératologie,  mais  ils  ne  réclament,  dans  la 
pratique,  aucune  intervention  particulière.  Il  sera  seulement  indiqué 
d’enlever  une  dent  dont  le  volume  trop  considérable  pourrait  en- 
traîner des  désordres  de  voisinage. 

Anomalies  de  nombre.  — Ce  sont,  avec  les  anomalies  de  direction, 
les  plus  fréquentes.  Elles  consistent  dans  une  diminution  ou  une 
augmentation  du  nombre  des  dents. 

La  diminution  est  fréquemment  héréditaire  ; on  a pu  la  suivre 
pendant  plusieurs  générations  successives.  Elle  porte  plus  spéciale- 
ment sur  la  dentition  permanente,  rarement  sur  la  temporaire.  Inu- 
tile de  dire,  lorsque  des  dents  temporaires  font  défaut,  que  les 
permanentes  correspondant  aux  follicules  temporaires  absents  ou 
atrophiés  feront  également  défaut.  Au  contraire,  lorsque  l’atrophie  ou 
1 arrêt  de  développement  a porté  sur  le  germe  primitif  d’une  dent 
permanente,  on  constate  le  maintien,  à la  place  de  cette  dent  perma- 
nente, de  la  dent  temporaire  correspondante,  dont  la  persistance 
môme  devient  la  preuve  de  l’arrêt  de  développement  ou  de  la  sup- 
pression originaire  de  l’autre.  Enfin,  lorsque  c’est  le  germe  de  la 
dent  de  sagesse  qui  fait  défaut,  on  ne  trouve  jamais  de  dent  tempo- 
raire à sa  place. 

Si  une  on  plusieurs  dents  chez  l’adulte  ou  chez  le  vieillard  man- 
quent, il  ne  faut  pas  toujours  en  conclure  qu’il  y a eu  atrophie  ou 
a sence  de  penèse  d’un  germe  primitif  : il  peut  n’y  avoir  eu  qu’un 
retard  de  développement,  comme  le  prouvent  bon  nombre  de  faits 
c iniques  et  anatomiques  (voy.  Anomalies  d’ éruption'). 

e plus  ordinairement  ce  sont  deux  dents  homologues  d’une 
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môme  mâchoire  qui  font  défaut;  rarement,  il  n^en  manque  qu’une, 
plus  rarement  encore  il  en  manque  plus  de  deux  ou  quatre.  Cepen- 
dant Meckel  cite  l’exemple  d’un  individu  qui  n’avait  que  huit  dénis, 
quatre  à chaque  mâchoire  ; deux  fois  Hahnemann  a constaté  l’absence 
simultanée  des  incisives  et  des  canines.  On  a signalé  l’exemple  d’une 
famille  qui,  pendant  plusieurs  générations,  a manqué  de  toute  la  den- 
tition temporaire. 

Les  dents  permanentes  qui  manquent  le  plus  souvent  sont  : à la 
mâchoire  supérieure,  les  incisives  latérales,  la  dent  de  sagesse,  plus 
rarement  la  seconde  molaire,  plus  rarement  encore  les  incisives 
centrales;  à la  mâchoire  inférieure,  la  dent  de  sagesse,  la  première 
ou  la  deuxième  prémolaire  (dans  ce  cas  la  molaire  temporaire  cor- 
respondante continue  d’en  occuper  la  place),  les  incisives  et  plus 
particulièrement  les 'centrales  qui  sont  représentées  par  une  seule 
ou  par  les  deux  incisives  temporaires.  Enfin  plusieurs  auteurs  rap- 
portent des  faits  d’absence  de  la  totalité  des  dents.  On  doit  révo- 
quer en  doute  les  quelques  observations  qui  ont  été  publiées  d’absence 
congénitale  de  la  totalité  des  dents.  Il  est  impossible  d’admettre,  en 
effet,  la  disparition  des  cinquante-deux  germes  qui  représentent,  pour 
les  deux  dentitions,  la  totalité  du  système  dentaire  chez  l’homme 
et  dont  le  mode  d’évolution  se  répartit  en  plusieurs  périodes  distinctes. 
Mais  on  a vu  des  enfants  qui,  à la  suite  de  maladies  graves,  d’une 
fièvre  éruptive,  par  exemple,  ont  été  atteints  de  gangrène  de  la 
bouche,  de  nécrose  consécutive  totale  d’un  des  deux  maxillaires,  et 
chez  lesquels  l’élimination  a pu  être  suivie  d’une  reproduction  com- 
plète, mais  la  totalité  des  dents  de  première  dentition  et  des  folli- 
cules de  la  seconde  a été  absolument  détruite,  d’où  résulte  l’absence 
complète  de  dents  chez  l’adulte.  M.  Guéniot  a présenté  un  cas  de  ce 
genre  â la  Société  de  chirurgie  (1872).  Mais  ce  sont  là  des  faits  excep- 
tionnels, sur  lesquels  il  n’y  a pas  lieu  d’insister. 

Quelques  auteurs  ont  signalé,  dans  certains  cas,  une  relation  évi- 
dente entre  le  développement  exagéré  du  système  pileux  et  une 
diminution  numérique  des  dents. 

Il  n’existe  aucun  moyen  de  remédier  à une  diminution  numérique 
des  dents,  cependant  MM.  Legros  et  Magitot  ont  entrepris  un  certain 
nombre  d’expériences  qui  permettent  d’espérer  que  de  nouvelles 
études  établiront  peut-être  dans  quelles  circonstances  et  suivant 
quelles  manoeuvres  opératoires  on  pourra  pratiquer  des  greffes  de 
follicules. 

V augmentation  numérique  est  de  toutes  les  anomalies  de  nombre  la 
plus  commune.  Nous  avons  vu  que  la  persistance  d’une  dent  tem- 
poraire était  la  preuve  de  l’absence  ^du  germe  de  la  dent  perma- 
nente. Il  faut  donc  bien  se  garder  d’imiter  la  pratique  de  certains 
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chirurgiens,  qui  consiste,  dans  les  cas  de  persistance  d’une  dent  tem- 
poraire, à l’arracher  dans  l’espoir  de  la  voir  remplacer  par  la  dent 
permanente. 

Les  causes  et  la  pathogénic  sont  moins  faciles  à saisir  que  celles 
de  l’anomalie  par  diminution.  Voici  les  théories  qui  ont  été  émises  à 
ce  sujet  : Les  uns  admettent  que  dans  le  sein  du  follicule  il  se  produit, 
par  suite  de  certains  troubles  d’évolution,  une  division  des  bulbes 
dentaires  précédée  d’une  division  analogue  dans  l’organe  de  l’émail, 
et  qu’à  la  suite  de  cette  scission,  les  deux  fragments  ayant  évolué 
isolément,  il  en  résulte  deux  dents  au  lieu  d’une.  D’autres  admettent 
qu’au  moment  où  vont  apparaître  chez  l’embryon  les  premières  traces 
du  follicule  dentaire,  les  mâchoires  sont  occupées  dans  toute  leur 
longueur  par  un  bourrelet,  une  sorte  de  bande  de  nature  épithéliale 
qui,  de  la  surface  de  la  muqueuse,  s’enfonce  verticalement  dans 
l’épaisseur  des  arcs  maxillaires.  Sur  les  côtés  de  cette  bande  ou 
lame  épithéliale  apparaissent  un  certain  nombre  de  prolongements 
en  nombre  égal  à celui  des  dents  futures;  or  ce  serait  à une  augmen- 
tation du  nombre  de  ces  prolongements  que  serait  due  la  produc- 
tion des  dents  surnuméraires.  D’autres  enfin,  avec  Kollmann,  ad- 
mettent une  troisième  théorie,  qui  est  la  suivante  : Lorsque  chacun 
des  prolongements  de  la  lame  épithéliale  a constitué  l’organe  de 
l’émail,  celui-ci  devient  le  centre  de  génération  des  autres  parties 
composantes  des  follicules,  mais  le  sac  folliculaire,  au  moment  où 
il  se  clôt  par  la  formation  de  la  paroi,  reste  encore  en  communi- 
cation avec  la  lame  épithéliale  par  un  ruban  appelé  col  de  l’or- 
gane de  l’émail.  Lorsque  ce  col  se  détache  du  follicule,  le  cordon 
qui  le  constituait  végète,  prolifère  et  envoie  dans  diverses  direc- 
tions des  prolongements  de  nature  épithéliale.  Ce  sont  ces  prolonge- 
ments auxquels  Kollmann  attribue  la  propriété  de  se  constituer  en 
organe  de  l’émail  et  de  devenir  centre  de  production  d’un  follicule 
surnuméraire.  Si  ce  prolongement  se  dirige  vers  l’arcade  dentaire 
correspondante,  la  dent  surnuméraire  occupera  un  point  voisin  des 
autres  dents;  si,  au  contraire,  il  se  dirige  sur  un  point  plus  éloigné,  il 
en  résulte  alors  la  production  d’une  dent  surnuméraire  hétérotopique. 
Ainsi  s’explique  la  production  des  dents  surnuméraires  qu’on  ren- 
contre dans  la  fosse  canine,  le  rebord  orbitaire,  la  région  palatine, 
la  branche  montante,  etc.  M.  Magitot  se  rattache  à cette  dernière 
théorie. 

Les  dents  surnuméraii'es  affectent  des  formes  variables  : tantôt  elles 
présentent  celle  des  autres  dents  de  la  région,  tantôt  elles  ont  une 
forme  conoïdale  spéciale.  On  les  rencontre  beaucoup  plus  souvent  à la 
mâchoire  supérieure  qu’à  l’inférieure.  En  général  ce  sont  des  incisives 
et  des  molaires,  qui,  à l’état  normal,  sont  déjà  les  plus  nombreuses. 


008  AFFECTIONS  DE  LA  BOUCCE  ET  DE  SES  ANNEXES. 

Ce  sont  plus  souvent  des  dents  permanentes  que  temporaires.  Pour  la 
dentition  temporaire,  au  lieu  de  la  formule  20,  qui  est  normale,  on 
arrive  aux  formules  21  et  22,  rarement  au  delà. 

Lorsqu  il  s’agit  d’une  seule  dent  surnuméraire,  celle-ci  peut  être 
dans  l’axe  de  l’arcade  dentaire,  soit  régulièrement,  soit  avec  une 
déviation  plus  ou  moins  marquée.  Parfois  elle  est  située  en  arrière 
ou  en  avant  de  celle  dont  elle  .constitue,  en  quelque  sorte,  la  dou- 
blure, d’une  incisive  surnuméraire,  par  exemple.  Chez  d’autres,  au 
lieu  d’une  double  dent,  de  forme  normale  ou  altérée,  on  trouve  à la 
place  un  groupe  dans  lequel  on  reconnaît  difficilement  les  formes 
primitives. 

Les  molaires  surnuméraires  se  placent,  soit  en  arrière  de  la  série 
normale  et  dans  l’axe  même  de  celle-ci,  soit  en  dehors  de  l’arcade 
dentaire,  jamais  en  dedans.  Lorsque  la  molaire  surnuméraire  est  dou- 
ble et  symétrique,  elle  est  à la  fin  de  la  série  dont  elle  augmente  la 
longueur.  Beaucoup  plus  rarement  elle  occupe  le  bord  interne  de  l’ar- 
cade dentaire,  sur  un  point  qui  répond  à l’interstice  des  deux  dernières 
molaires. 

Les  dents  surnuméraires  peuvent  se  développer  en  dehors  de  l’ar- 
cade dentaire,  et  même  en  dehors  des  maxillaires,  dans  le  rebord 
orbitaire,  ou  môme  dans  l’os  malaire.  Elles  peuvent,  comme  les 
autres,  être  le  point  de  départ  de  kystes  ou  d’odontomes.  Nous  revien- 
drons sur  ces  faits  en  parlant  des  anomalies  de  siège.  On  les  a vues 
chez  des  enfants  atteints  de  bec-de-lièvre. 

Le  chirurgien  aura  souvent  à intervenir  dans  les  cas  de  dents  surnu- 
méraires. S’il  s’agit  d’une  dent  conoïde  permanente  chez  un  jeune 
sujet  placée  sur-  la  ligne  médiane  au  centre  de  l’arcade  dentaire,  dans 
l’interstice  de  deux  incisives  centrales  supérieures,  il  faudra  l’en- 
lever, laissant  au  temps  le  soin  de  provoquer  le  rapprochement  des 
dents  séparées  ou  cherchant  à le  réaliser  par  divers  moyens.  S’il 
s’agit  d’une  molaire,  on  l’enlève  également  quand  elle  siège  hors  de 
l’arcade  normale,  mais  on  doit  la  conserver  si  elle  occupe  une  place 
dans  la  série  régulière. 

Enfin  dans  les  cas  d’augmentation  numérique  multiple,  le  chirur- 
gien s’inspire  des  circonstances  pour  savoir  quelles  sont  les  dents 
qu’il  faut  conserver,  quelles  sont  celles  dont  il  doit  pratiquer  l’abla- 
tion. 

Anomalie  de  siège  ou  uétérotopie.  — On  désigne  sous  ce  nom  toute 
production  d’une  dent  hors  de  sa  place  normale.  Trois  cas  peuvent 
se  présenter  : tantôt  une  dent,  sans  quitter  ses  connexions  avec  l’ar- 
cade alvéolaire,  a pris  la  place  d’une  autre  et  vice  versa  : on  dit 
alors  qu’il  y a simple  transposition;  tantôt  elle  apparaît  sur  un  point 
plus  ou  moins  éloigné  du  bord  alvéolaire,  tandis  que  la  place  où  elle 
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devait  siéger  normalement  reste  vacante  : il  y a alors  déplacement 
hors  de  l’arcade  ; tantôt  enfin,  les  arcades  dentaires  étant  au  complet, 
une  dent  apparaît  de  toutes  pièces  sur  un  point  quelconque  du  corps  : 
c’est  ce  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  dent  surnuméraire  et  hétéroto- 
pique par  génération  de  toutes  pièces. 

Les  auteurs  expliquent  la  transposition  ou  le  simple  déplacement 
hors  de  l’arcade  par  un  allongement,  un  déroulement,  pendant  l’évo- 
lution folliculaire  du  cordon  épithélial,  organe  de  l’émail.  Cette 
théorie,  dite  de  la  migration,  est  aujourd’hui  à peu  près  généralement 
admise. 

Quant  à la  production  d’une  ou  de  plusieurs  dents  sur  un  point 
éloigné  du  corps,  on  l’a  longtemps  expliquée  par  une  autre  théorie 
appelée  théorie  de  Vinclusion,  qui  est  aujourd’hui  abandonnée  pour 
celle  de  Vintrorsion  hétérotopique.  Ces  dents  hétérotopiques  se  trouvent 
généralement  dans  des  kystes  situés  dans  l’ovaire,  où  nous  les  avons 
souvent  rencontrées,  dans  le  scrotum,  le  testicule,  la  paroi  abdo- 
minale, la  région  cervicale,  le  sourcil,  etc.  D’autres  fois  la  dent  est 
libre  et  apparaît  sur  la  paroi  d’une  muqueuse,  celle  de  la  vessie  ou 
du  vagin,  par  exemple. 

Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  les  détails  sur  les  diverses  théories  à 
l’aide  desquelles  on  a cherché  à expliquer  les  faits  d’hétérotopie  den- 
taire, renvoyant  au  livre  de  M.  Magitot  {Histoire  des  kystes  en  général) 
ceux  qui  seraient  désireux  d’avoir  sur  ce  sujet  des  notions  plus  com- 
plètes. Nous  nous  contenterons  de  passer  successivement  en  revue, 
au  point  de  vue  des  symptômes  : 1®  les  faits  de  transposition  par 
migration  double  ; 2“  ceux  d’hétérotopie  par  migration  simple;  3°  enfin 
ceux  qui  résultent  de  la  genèse  d’emblée. 

Transposition  ou  migration  double.  — 11  s’agit,  comme  on  sait, 
dans  ces  cas  d’une  dent  qui  a pris  la  place  d’une  autre  et  vice  versa. 
Ces  faits  sont  peu  fréquents;  ils  ne  s’observent  que  dans  la  seconde 
dentition,  à la  mâchoire  supérieure  et  presque  exclusivement  à la  ré- 
gion antérieure  de  cette  mâchoire.  Tantôt  c’est  une  canine  supérieure 
qui  a pris  la  place  d’une  première  petite  [molaire  et  réciproquement 
(Miel,  Magitot);  tantôt  une  canine  supérieure  qui  occupe  la  place 
d’une  incisive  latérale  et  vice  versa  (Tomes). 

Hétérotopie  par  migration  simple.  — Contrairement  à celle  qui 
I précède,  celte  anomalie  est  loin  d’être  rare;  elle  n’existe  que  pour 
les  dents  permanentes.  Bien  que  plus  fréquente  à la  mâchoire  su- 
j perieure,  elle  peut  se  rencontrer  aussi  â l’inférieure, 
j Les  dents  qui  sont  le  plus  fréquemment  déplacées  sont  les  molaires 
j et  les  canines.  Les  incisives  et  les  prémolaires  le  sont  plus  rare- 
^ ment. 

I Les  limites  de  ces  déplacements  de  dents  sont  celles  mêmes  de  la 
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région  faciale.  C’est  ainsi  qu’on  a trouvé  des  incisives  sur  le  plancher 
de  la  bouche,  dans  l’épaisseur  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  dans  la 
fosse  canine;  des  canines,  soit  en  dehors  de  l’arcade,  dans  les  fosses 
canines,  au  fond  du  vestibule  de  la  bouche,  soit  en  arrière  dans  la 
voûte  palatine,  dans  le  voile  du  palais,  dans  le  sinus  maxillaire,  dans 
le  vomer,  le  sphénoïde,  le  bord  orbitaire,  l’os  malaire,  etc.;  des  mo- 
laires, tantôt  au  dedans  et  à la  partie  inférieure  de  la  branche  horizon- 
tale du  maxillaire  inférieur,  au  contact  de  la  langue  et  du  plancher  de 
babouche;  tantôt  en  dehors  du  maxillaire  inférieur,  placées  oblique- 
ment ou  horizontalement  du  côté  de  la  joue  ; tantôt,  s’il  s’agit  d’une 
dent  de  sagesse,  dans  l’épaisseur  et  à la  partie  inférieure  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur;  tantôt  dans  l’apophyse  ptérygoïde 
du  sphénoïde;  tantôt  enfin  sur  la  peau  de  la  région  sous-maxillaire,  au 
niveau  de  l’angle  de  la  mûchoire  ou  dans  l’échancrure  sygmoïde  du 
maxillaire  inférieur. 

Ces  dents  ainsi  déplacées  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d^ulcé- 
rations  de  la  muqueuse  avec  laquelle  elles  se  trouvent  en  contact, 
d’abcès,  de  fistules,  de  carie,  de  nécrose,  de  kystes,  etc.  Il  est  plus 
difficile  de  dire  si  elles  peuvent  donner  lieu  à des  tumeurs,  et  cepen- 
dant la  question  offre  le  plus  grand  intérêt  au  point  de  vue  du  pronos- 
tic. Au  début,  lorsque  le  chirurgien,  par  suite  de  l’absence  d’une  dent, 
soupçonne  qu’elle  peut  être  vicieusement  implantée,  s’il  se  fait  autour 
d’elle  un  travail  inflammatoire,  à plus  forte  raison  s’il  se  forme  des 
abcès  ou  des  fistules  qui  permettent  de  sentir  à nu  un  os  déformé 
offrant  au  stylet  tous  les  caractères  de  la  carie  ou  de  la  nécrose,  on 
peut  être  tenté,  après  avoir  enlevé  la  dent  et  extrait  par  évidement  le 
tissu  osseux  morbide  environnant,  de  croire  que  la  guérison  complète 
s’ensuivra,  alors,  au  contraire,  que  la  tumeur  pourra  récidiver  et 
prendre,  dans  un  temps  relativement  court,  une  malignité  spéciale. 
C’est  ce  que  nous  avons  observé  dernièrement  chez  une  jeune  fille  de 
douze  ans  à laquelle  nous  avions  enlevé  une  incisive  couchée  transver- 
salement dans  la  voûte  palatine  autour  de  laquelle  nous  avions  évidé 
l’os  qui  paraissait  simplement  carié.  Un  an  après  cette  opération,  elle 
revenait  avec  une  tumeur  maligne  qui,  bien  que  ne  se  présentant  du 
côté  de  la  voûte  palatine  que  sous  la  forme  de  quelques  végétations  de 
la  muqueuse,  avait  déformé  les  arcades  alvéolaires,  les  branches  mon- 
tantes des  deux  maxillaires,  envahi  les  fosses  nasales,  la  sous-cloison 
et  les  os  propres  du  nez  et  qui  nous  obligea  à faire  l’ablation  presque 
totale  des  deux  maxillaires.  On  pourra,  d’ailleurs,  consulter  avec  plus 
de  détails  l’observation  qui  sera  contenue  dans  le  troisième  volume  de 
nos  Cliniques. 

Hétérotopie  par  genèse.  — Cette  anomalie  est  très-fréquente  ; c’est, 
comme  nous  l’avons  dit,  le  plus  souvent  dans  des  kystes  dermoïdes  de 
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l’ovaire  que  l’on  renconlre  tantôt  une  seule  dent,  tantôt  plusieurs, 
tantôt  môme  un  nombre  incalculable. 

La  forme  de  ces  dents  rappelle  le  plus  souvent  celle  des  molaires  ou 
des  canines,  mais  elles  sont  parfois  si  petites  et  si  difformes  qu’il  est 
impossible  de  les  rattacher  à aucun  type  particulier.  A côté  de  ces 
faits,  il  faut  citer  ceux  de  formation  simple  et  isolée  d’une  dent  sans 
complication  d’une  cavité  kystique  ni  d’autres  produits  dermoïdes  ; 
c’est  ainsi  qu’on  a trouvé  une  dent  fixée  à la  paroi  interne  du  crône 
et  comprimant  la  masse  cérébrale. 

La  conduite  à tenir  pour  le  chirurgien  varie  suivant  les  cas  : dans 
les  faits  de  transposition  simple,  il  n’y  a pas  lieu  d’intervenir.  Dans 
ceux  d’hétérotopie  dans  le  voisinage  des  mâchoires,  le  chirurgien  devra 
chercher,  chaque  fois  que  cela  sera  possible,  à saisir  et  à extraire  la 
dent.  Quant  aux  faits  d’hétérotopie  sur  un  point  quelconque  du  corps, 
le  traitement  consiste  à combattre  les  diverses  altérations  concomi- 
tantes, la  présence  d’une  dent,  dans  ces  cas,  n’étant,  au  point  de  vue 
clinique,  qu’un  épiphénomène  ou  une  complication. 

Anomalies  DE  direction.  — Sous  l’influence  de  vices  de  conformation 
spontanés  ou  traumatiques,  les  maxillaires  sont  susceptibles  de  perdre 
leurs  rapports  normaux.  C’est  ainsi  que  sans  qu’il  y ait  luxation  de  la 
mâchoire  inférieure,  à la  suite  d’une  affection  de  l’articulation  tem- 
poro-maxillaire  ou  des  muscles,  ou  même  d’un  mode  de  développe- 
ment anormal  du  maxillaire  inférieur,  comme  on  en  observe  chez  les 
rachitiques,  chez  certains  scoliotiques,  les  arcades  dentaires  et  les 
dents  peuvent  perdre  leurs  rapports  réciproques  sans  que  ces  dernières 
aient  changé  de  direction. 

Sous  l’influence  de  causes  générales  ou  locales , comme  celle 
qu’exercent  les  races,  les  traumatismes  volontaires  ou  involontaires, 
le  désordre  peut  porter  sur  une  portion  étendue  des  arcades  alvéo- 
laires, ou  seulement  sur  une  dent  ou  sur  un  petit  groupe  de  dents. 
Dans  ce  cas,  ces  dernières  peuvent  perdre  leurs  rapports  et  leur  di- 
rection normale  ; nous  nous  bornerons  à étudier  ces  changements  de 
direction. 

Nous  décrirons  d’abord  ceux  qui  portent  à la  fois  sur  une  portion 
des  alvéoles  et  des  dents  qu’elles  contiennent.  Nous  parlerons  ensuite 
des  changements  de  direction  qui  portent  seulement  sur  une  ou  quel- 
ques dents  isolées. 

Lorsque  les  changements  de  direction  portent  à la  fois  sur  les  deux 
arcades  dentaires,  on  dit  qu’il  y Sl  prognathisme  quand  les  bords  alvéo- 
laires et  les  dents  se  projettent  en  avant,  opisthognathisme  quand  elles  se 
projettent  en  arrière.  Ces  dispositions  s’observent  le  plus  souvent 
à 1 état  physiologique  chez  certaines  races  humaines  dont  elles  consti- 
tuent l’un  des  caractères  distinctifs.  Cependant  on  voit  quelquefois  le 
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prognathisme  accompagner  la  microcéphalie  et  se  produire  h la  suite 
d’une  compression  du  front  chez  les  nouveau-nés,  et  l’opisthognathisme 
accompagner  l’hydrocéphalie  ou  succéder  à la  compression  antéro- 
postérieure du  crâne.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  deux  arcades,  dans  ces 
cas,  sont  également  déviées  en  avant  ou  en  arrière  et,  comme  elles 
conservent  leurs  rapports,  elles  ne  s’accompagnent  d’aucun  trouble 
fonctionnel  ; il  n’en  résulte  qu’une  difformité  choquante  que  rien  ne 
peut  corriger  et  sur  laquelle  nous  n’insisterons  pas  davantage. 

Lorsque  les  changements  de  direction  portent  seulement  sur  un 
groupe  d’alvéoles  et  de  dents,  on  dit  qu’elles  sont  en  antéversion  ou  en 
rétroversion,  suivant  qu’elles  se  portent  en  avant  ou  en  arrière. 

V antéversion  s’observe  le  plus  souvent  sur  la  région  des  incisives  de 
la  mâchoire  supérieure.  La  projection  en  avant  qui  en  résulte  tient  â 
un  déplacement  de  l’os  incisif  qui  peut  subir  des  malformations  très- 
variables,  depuis  la  projection  simple  en  avant  avec  obliquité  des 
dents  qu’il  supporte,  malformation  que  l’on  rencontre  plus  spé- 
cialement vers  l’âge  de  douze  ans  chez  certains  sujets  entachés 
d’hérédité,  jusqu’à  l’entraînement  au-dessous  du  lobe  du  nez,  comme 
on  l’observe  dans  certains  cas  de  bec-de-lièvre  double  congénital  (voy. 
Bec-de-lï'evre) . 

Lorsque  les  incisives  supérieures  sont  projetées  en  avant  avec  plus 
ou  moins  d’obliquité,  les  incisives  inférieures  conservant  leur  recti- 
tude, il  en  résulte  un  défaut  de  rapport  entre  les  deux  arcades  et  un 
écartement  entre  le  bord  supérieur  des  incisives  inférieures  et  le  bord 
correspondant  des  supérieures,  qui  peut  aller  jusqu’à  8 ou  10  milli- 
mètres. Les  troubles  qui  en  sont  la  conséquence  sont  les  suivants  : la 
lèvre  supérieure  est  soulevée,  ainsi  que  la  région  sous-nasale;  la 
bouche  est  béante,  les  lèvres  ne  se  rencontrent  plus  sans  effort;  par 
suite,  le  profil  est  considérablement  altéré  et,  à partir  de  la  lèvre  su- 
périeure, il  éprouve  un  recul  considérable  vers  le  menton  ; les  deux 
arcades  ne  se  correspondent  plus  et  les  incisives  inférieures  viennent 
frapper  la  muqueuse  palatine  en  arrière  des  supérieures  au  point  de 
l’irriter  et  même  de  l’ulcérer. 

L’antéversion  porte  beaucoup  plus  rarement  sur  les  incisives  de  la 
mâchoire  inférieure.  Les  auteurs  en  rapportent  à peine  quelques 
exemples.  Tomes  en  cite  un  cas  remarquable  où  toute  la  région  anté- 
rieure de  l’arcade  dentaire  inférieure  s’était  trouvée  projetée  en  avant, 
par  suite  d’un  renversement  considérable  de  la  région  mentonnière 
résultant  de  la  rétraction  lente  d"une  cicatrice  de  brûlure  qui  occupait 
la  partie  antérieure  du  cou. 

L’antéversion  des  incisives  supérieures  peut  être  facilement  corrigée 
à l’aide  du  bâillon,  des  appareils  à traction  postérieure  ou  des  appareils 
à pression  antérieure. 
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Le  bâillon  consiste  en  une  masse  de  caoutchouc  vulcanisé  creusée 
d’autant  de  cavités  qu’il  y a de  dents  déviées.  De  chaque  côté  de  celte 
masse  partent  deux  branches  qui  font  saillie  hors  de  la  bouche  et  aux- 
quelles sont  fixées  des  bandes  d’étoffe  ou  de  caoutchouc  que  l’on  fixe 
d’autre  part  à un  bonnet  d’étoffe  résistante.  Cet  appareil  est  d’une 
application  assez  difficile  et  ne  peut  guère  être  placé  que  pendant  la 
nuit;  aussi  est-il  aujourd’hui  à peu  près  abandonné. 

Les  appareils  à traction  postérieure  consistent  dans  l’application 
d’une  lame  métallique,  de  platine  ou  d’or,  estampée  à la  surface  de 
la  voûte  palatine  et  fixée  sur  les  parties  latérales  par  des  anneaux  de 
môme  substance  embrassant  les  molaires.  Au  bord  antérieur  de  cette 
plaque  sont  fixées  de  petites  boucles  de  métal  en  nombre  égal  à celui 
des  incisives  déviées.  Ces  boucles  servent  à fixer  les  fils  disposés  en 
anses  autour  des  dents  et  composés  de  cordonnet  de  soie  tordue  de 
telle  sorte  que,  placés  à sec,  ils  se  gonflent  en  se  raccourcissant  par 
l’humidité  de  la  bouche  et  exercent  ainsi  une  traction  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  Ces  fils  doivent  être  souvent  remplacés.  Cet  appa- 
reil, bien  que  préférable  au  premier,  offre  encore  un  certain  nombre 
d’inconvénients  qui  font  qu’on  lui  préfère  généralement  ceux  que  nous 
allons  décrire. 

Les  appareils  à pression  antérieure  se  composent  d’un  double  ban- 
deau, soit  de  métal,  soit  de  caoutchouc  vulcanisé  ; l’un  de  ces  ban- 
deaux, placé  en  arrière  de  l’arcade  dentaire,  est  appliqué  sur  le  palais 
et  à la  face  interne  des  dents  latérales  ; l’autre  est  antérieur  et  circon- 
scrit exactement  l’arcade.  Ces  deux  parties  sont  reliées  l’une  à l’autre 
par  des  fils  de  métal  ou  de  caoutchouc.  Une  lacune  est  ménagée  aux 
dépens  du  bandeau  postérieur  au  niveau  des  incisives  déviées.  Enfin 
le  bandeau  antérieur  porte  des  chevilles  de  bois  incluses  dans  des 
trous  ménagés  à cet  effet  et  en  nombre  égal  à celui  des  dents  déviées. 
Ces  chevilles  sont  placées  de  façon  à exercer  une  pression  d’avant  en 
arrière  sur  la  couronne  des  dents  déviées.  Cet  appareil  est  de  beaucoup 
préférable  aux  deux  autres.  Il  doit  être  porté  pendant  plusieurs  mois; 
la  durée  du  traitement  varie,  du  reste,  suivant  l’importance  de  la  dé- 
viation. Une  fois  celle-ci  corrigée,  il  importe  de  la  maintenir  encore 
pendant  quelque  temps  à l’aide  d’un  appareil  plus  simple  dit  de  main- 
tien. Cet  appareil  diffère  du  précédent  en  ce  que  le  bandeau  antérieur 
est  dépourvu  de  chevilles  et  s’applique  exactement  à la  surface  des 
dents  réduites  de  façon  à s’opposer  au  retour  de  la  déviation. 

La  rétroversion  porte  le  plus  habituellement  sur  les  dents  antéro- 
supérieures,  plus  rarement  sur  les  antéro-inférieures.  Quelquefois  elle 
ne  porte  que  sur  les  dents  d’une  moitié  latérale  de  l’arcade  supérieure  ; 
on  lui  donne  alors  le  nom  (ïhémi-rétrovei'sion.  Cette  déviation  présente 
ceci  de  particulier  que  la  couronne  seule  semble  avoir  éprouvé  le 
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mouvement  de  recul,  tandis  que  la  racine  conserve  son  point  d’im- 
plantation et  sa  direction  normale.  Les  causes  de  la  rétroversion  des 
dents  antéro-supérieures  sont,  tantôt  la  saillie  anormale  du  menton 
entraînant  l’arcade  dentaire  inférieure  et  constituant  ce  que  l’on  a ap- 
pelé le  menton  de  galoche,  tantôt  le  retrait  congénital  de  l’os  incisif  en- 
traînant la  portion  correspondante  de  l’arcade  dentaire  supérieure  et 
donnant  lieu  à l’aplatissement  de  la  lèvre  correspondante.  Lorsque  les 
dents  antéro-supérieures  sont  ainsi  projetées  en  arrière,  les  incisives 
inférieures  viennent  se  placer  au  devant  d’elles  et  rendent  leur  dévia- 
tion définitive  en  s’opposant  à toute  réduction  spontanée. 

Le  traitement  consiste  donc  dans  l’emploi  de  moyens  ayant  pour  but 
d’exercer  sur  les  dents  déviées  une  pression  d’arrière  en  avant  et  de 
supprimer,  dans  le  même  temps,  l’influence  des  dents  inférieures.  Ces 
moyens  sont  le  plan  incliné  et  l’appareil  à pression  constante. 

Le  plan  incliné  consiste  en  une  sorte  de  boîte  en  caoutchouc  vulca- 
nisé renfermant  les  dents  inférieures  et  sur  le  bord  supérieur  de  la- 
quelle se  trouve  un  plan  incliné  en  arrière  et  en  haut,  dans  une  obli- 
quité telle  que  les  dents  déviées  se  rencontrent  dans  les  mouvements 
d’occlusion  de  la  bouche.  Cet  appareil  doit  être  maintenu  constam- 
ment dans  la  bouche  pendant  plusieurs  mois,  sauf  au  moment  du 
repas  ; mais  il  ne  suffit  pas  toujours  lorsque  la  déviation  porte  sur 
toutes  les  dents  antéro-supérieures  et  l’on  est  souvent  obligé,  dans  ces 
cas,  de  recourir  aux  appareils  à pression  constante.  Ces  appareils  ne 
difterentde  ceux  que  nous  avons  décrits  à propos  de  l’antéversion  qu’en 
ce  que  les  chevilles  de  bois  destinées  à exercer  ta  pression  nécessaire 
sont  placées  sur  le  bandeau  postérieur  au  lieu  de  se  trouver  sur  le 
bandeau  antérieur  et  compriment  ainsi  d’arrière  en  avant  les  dents  dé- 
viées. Ils  sont,  en  outre,  construits  de  telle  façon  qu’ils  s’opposent 
à la  rencontre  des  deux  arcades  dentaires  et  neutralisent  ainsi  l’in- 
fluence des  dents  inférieures.  Ces  appareils  ont  sur  le  plan  incliné 
l’avantage  d’exercer  une  action  beaucoup  plus  énergique  et  cela  indé- 
pendamment de  l’intervention  personnelle  du  sujet,  indispensable 
dans  l’application  du  plan  incliné. 

Lorsque  les  changements  de  direction  ne  portent  que  sur  une  seule 
dent  ou  quelques  dents  isolées,  ces  dents  peuvent  se  porter  en  avant 
ou  en  arrière  de  l’arcade,  c’est-à-dire  en  antéversion  ou  en  rétroversion, 
ou  bien  s’incliner  à droite  ou  à gauche  dans  le  sens  même  de 
l’arcade  {latéro-version),  ou  pivoter  sur  elles-mêmes  de  façon  que  la 
face  antérieure  regarde  sur  le  côté  ou  même  en  arrière  [rotation  sur 
l’axe). 

L’antéversion  et  la  rétroversion,  dans  ces  cas,  reconnaissent  la  même 
cause,  une  atrésie  du  maxillaire.  Au  moment  de  sortir  de  leur  alvéole 
ces  dents  ne  trouvent  pas  un  espace  suffisant  entre  les  deux  dents 
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voisines  pour  se  développer  à leur  place  régulière  ; il  en  résulte 
qu’elles  se  portent  en  avant  ou  en  arrière  de  l’arcade.  Cela  peut  avoir 
lieu  aussi  bien  pour  les  incisives  que  pour  les  canines  et  à la  mâchoire 
inférieure  qu’à  la  supérieure. 

Lorsqu’une  incisive  ou  une  canine  se  trouve  en  antéversion,  la  lèvre 
correspondante  est  portée  en  avant  d’une  façon  disgracieuse  j quelque- 
fois les  deux  canines  se  dirigent  obliquement  en  avant  et  en  dehors, 
à la  manière  de  véritables  défenses.  Lorsque  ces  dents  sont  en  rétro- 
version, elles  n’entraînent  pas  de  difformité  apparente,  mais  elles  de- 
viennent une  cause  d’irritation  pour  la  partie  de  la  langue  qui  se  trouve 
en  contact  avec  elles. 

Le  traitement  varie  suivant  qu’il  s’agit  d’incisives  ou  de  canines. 
Dans  le  premier  cas,  il  suffit,  chez  les  enfants,  d’exercer  avec  le  doigt 
de  fréquentes  pressions  dans  le  sens  opposé  à la  déviation  de  la  dent. 
Si  ce  moyen  était  insuffisant,  il  faudrait  alors  recourir  aux  appareils 
prothétiques  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Lorsque  l’antéversion 
ou  la  rétroversion  porte  sur  les  canines  isolément,  les  appareils  pro- 
thétiques ne  sont  plus  d’aucune  utilité  et  il  faut  arracher  la  prémolaire 
-voisine,  si  l’on  est  appelé  au  début,  c’est-à-dire  au  moment  où  la  ca- 
nine déviée  apparaît  à peine,  cette  canine  elle-même,  si  l’on  est  appelé 
à une  époque  où  elle  a presque  complètement  achevé  son  évo- 
lution. 

L’inclinaison  latérale  ou  latéro-version  consiste  dans  la  déviation 
•d’une  ou  de  plusieurs  dents,  non  plus  en  avant  ou  en  arrière,  mais 
bien  dans  le  sens  de  l’arcade.  Celte  déviation  se  produit  toutes  les  fois 
•qu’une  dent,  pendant  le  cours  de  son  éruption,  rencontre  un  obstacle 
plus  énergique  que  l’effort  qu’elle  exerce  ou  un  espace  vide  voisin 
dans  lequel  elle  peut  s’incliner.  Lille  peut  affecter  indistinctement 
toutes  les  dents,  mais  plus  particulièrement  les  dents  antérieures  et 
la  dernière  molaire  ou  dent  de  sagesse. 

S’il  s’agit,  par  exemple,  d’une  divergence  entre  les  deux  incisives 
centrales,  il  suffira  d’appliquer  sur  les  deux  dents  un  simple  fil  de 
soie  ou  de  caoutchouc  noué  en  huit  de  chiffre,  ou  plus  simplement 
encore  un  anneau  de  caoutchouc  exerçant  sur  les  deux  dents  une  pres- 
sion continue. 

Pour  la  dent  de  sagesse  supérieure,  elle  peut  s’incliner  soit  en  ar- 
rière, en  face  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  soit  en  dehors, 
vers  la  joue,  soit  en  dedans,  vers  la  cavité  buccale.  Il  en  résulte  des 
ulcérations  sur  ces  différents  points  qui  peuvent  nécessiter  l’ablation 
de  la  dent  déviée. 

La  déviation  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  peut  entraîner  des 
^iccidenls  plus  graves  et  mérite  de  nous  arrêter  un  peu  plus  longue- 
ment. 
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Elle  reconnaît  toujours  pour  cause  l’insuflisance  de  place  que  ren- 
contre cette  dent  au  moment  de  sa  sortie  dans  l’espace  compris  entre 
la  seconde  molaire  et  la  base  de  la  branche  montante.  11  en  résulte 
une  compression  souvent  assez  énergique  pour  atrophier  complète- 
ment le  follicule  dentaire  et  empêcher  la  sortie  de  cette  dent.  D’autres 
fois,  malgré  cette  compression,  la  dent  effectue  sa  sortie  et  s’incline 
alors,  soit  en  arrière,  soit  en  dehors  vers  la  joue,  soit  en  avant,  soit  ' 
obliquement,  soit  transversalement.  11  peut  même  arriver  que  la  dent 
se  renverse  complètement,  de  façon  que  sa  couronne  soit  dirigée  en 
bas  et  sa  racine  vers  la  cavité  buccale,  s’il  s’agit  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. 11  résulte  de  ces  inclinaisons  divers  accidents  que  nous  étudie- 
rons plus  loin  sous  le  nom  ù’accidents  de  Véru'ption  de  la  dent  de 
sagesse. 

Le  traitement  varie  suivant  la  nature  et  le  degré  de  la  déviation  et 
aussi  suivant  l’époque  h laquelle  est  appelé  le  chirurgien.  S’il  s’agit 
simplement  d’un  soulèvement  de  la  muqueuse  gingivale  ou  jugale, 
avec  inflammation  ou  ulcération  de  cette  muqueuse,  l’excision  ou  la 
destruction  par  les  caustiques  du  lambeau  sus-jacent  à la  couronne 
suffira  le  plus  souvent.  S’il  s’agit  d’accidents  de  voisinage  plus  graves, 
tels  que  phlegmons,  abcès  ou  fistules,  il  faudra  tenter  l’avulsion  de  la 
dent  de  sagesse  elle-même.  Cette  opération  offre  souvent  d’assez 
grandes  difficultés  ; elle  ne  doit  être  pratiquée  qu’à  l’aide  d’un  davier 
approprié  ou  du  levier  simple  désigné  sous  le  nom  de  langue  de  carpe. 
Dans  les  cas  où  il  est  absolument  impossible  de  saisir  la  dent  de  sa- 
gesse, on  a conseillé  de  pratiquer  d’abord  l’avulsion  de  la  seconde 
molaire  dans  le  but  d’opérer  un  débrideraent  immédiat  des  parties  et 
de  favoriser  le  développement  ultérieur  de  la  dernière  molaire,  ou,  si 
cela  ne  suffit  pas,  de  rendre  plus  facile  l’avulsion  de  la  dent  de  sagesse 
elle-même. 

La  rotation  sur  l’axe  est  l’anomalie  dans  laquelle  la  dent,  pour  ainsi 
dire,  pivote  sur  elle-même,  soit  seulement  sur  une  étendue  de  quelques 
degrés,  soit  en  décrivant  un  demi-cercle  complet,  de  façon  que  sa  face 
linguale  se  trouve  en  contact  avec  les  lèvres.  Cette  anomalie  s’observe 
fréquemment  aux  incisives  et  aux  canines,  quelquefois  aux  prémo- 
laires, jamais  aux  molaires. 

L’intervention  chirurgicale  est  ici  subordonnée  aux  [degrés  de 
la  difformité  ; si  celle-ci  est  légère  et  existe  à la  mâchoire  infé- 
rieure, il  suffira  le  plus  souvent  d’enlever  une  dent  voisine.  A la 
mâchoire  supérieure,  la  difformité  étant  beaucoup  plus  apparente, 
le  chirurgien  doit  intervenir  en  produisant,  soit  la  luxation  lente 
et  progressive  à l’aide  d’appareils  à pressions  continues  et  gra- 
duées, soit  plutôt  encore  la  luxation  brusque  et  immédiate,  qui 
est  une  opération  facile,  non  dangereuse  et  qui  est  à tous  les  points 


MALADIES  DES  DENTS.  617 

de  vue  préférable,  dans  ce  cas,  à l’emploi  des  moyens  orthopédiques. 

Anomalies  de  l’éruption.  — L'éruption  des  dents  peut  être  précoce 
ou  tardive  ; de  là,  deux  variétés  d’anomalies  que  nous  allons  étudier. 

Eniption  précoce.  — L’éruption  précoce  ou  anticipée  des  dents  tem- 
poraires a frappé  de  tout  temps  l’attention  des  observateurs.  Elle  peut 
dater  de  la  naissance,  comme  cela  eut  lieu  pour  Louis  XIV  et  Mira- 
beau, ou  tout  au  moins  des  premiers  mois  de  la  vie.  Nombre  d’auteurs 
en  ont  cité  des  exemples,  et  nous-même  avons  eu  l’occasion  d’en 
voir  plusieurs  cas.  Il  est  rare  que  cette  éruption  précoce  porte  sur 
plus  d’une  ou  deux  dents,  et  chez  les  enfants  que  nous  avons  obser- 
vés, il  s’agissait  d’incisives  médianes.  Quant  aux  faits  de  précocité 
portant  sur  toute  la  dentition  temporaire,  ils  sont  si  peu  nombreux 
qu’on  les  a révoqués  en  doute. 

Nous  ne  rechercherons  pas  les  causes  de  cette  précocité,  et  nous  ne 
partagerons  pas  l’erreur  de  ceux  qui  croient  que  cela  s’observe  chez 
les  enfants  robustes,  pas  plus  que  le  préjugé  très-répandu  que  les  en- 
fants mâles  qui  naissent  dans  ces  conditions  sont  réservés  aux  plus 
grandes  destinées,  tandis  que  l’inverse  aurait  lieu  pour  les  filles. 

Ces  dents  présentent  d’ailleurs  leurs  caractères  normaux;  dans  cer- 
tains cas,  cependant,  elles  sont  atrophiées  et  conoïdes.  Leur  précocité 
n’entraîne  pas  généralement  avec  elle  leur  chute  prématurée  ou  l’érup- 
tion anticipée  des  dents  permanentes  correspondantes,  bien  que  Ma- 
gitot  ait  cité  un  exemple  dans  lequel  les  dents  temporaires  et  perma- 
nentes ont  été,  les  unes  et  les  autres,  en  avance  de  six  mois. 

L’éruption  anticipée  des  incisives  chez  les  enfants  que  nous  avons 
observés  avait  causé  de  grandes  difficultés  pour  l’allaitement  au  sein  ; 
elle  favorisait  chez  les  nourrices  l’apparition  de  gerçures  du  mamelon. 

On  a invoqué  d’autres  troubles  dus  à ce  que  les  gencives,  non  pré- 
parées, encore  dures  et  résistantes,  sont  lésées  par  la  couronne  en 
voie  d’éruption.  Ces  troubles  sont  locaux,  tels  que  la  stomatite,  les 
abcès,  la  gangrène  des  follicules,  les  ulcérations  linguales,  etc.,  ou 
bien  ils  sont  le  résultat  d’une  action  réflexe  sur  le  tube  digestif  (diar- 
rhée, entérite),  ou  sur  les  centres  nerveux  (convulsions). 

L’éruption  précoce  des  dents  permanentes  porte  plus  souvent  sur 
les  incisives  et  sur  les  premières  grosses  molaires  que  sur  les  petites 
molaires  et  les  canines,  et  non-seulement  ces  dernières  apparaissent 
rarement  avant  l’époque  normale,  mais  il  semble  même  qu’elles  ont 
une  certaine  tendance  à l’éruption  tardive.  La  première  grosse  molaire 
peut  devancer  d’une  ou  de  deux  années  l’époque  de  l’éruptionnormale  ; 
il  en  est  de  même  pour  les  incisives  supérieures  ou  inférieures.  Ces 
dernières  peuvent  faire  éruption  en  avant  ou  en  arrière  des  dents  tem- 
poraires, dont  la  chute  n’a  pas  encore  eu  lieu  ; elles  constituent  ainsi 
la  dillormilé  désignée  sous  le  nom  de  double  rangée  de  dents. 
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Quelle  conduite  doit-on  tenir  dans  les  cas  d’éruption  prématurée? 
Pour  la  dentition  temporaire,  il  faut  bien  se  garder  d’intervenir  et 
d’imiter  cette  pratique  blâmable  des  matrones  et  des  nourrices  qui 
consiste  à arracber  avec  l’ongle  les  dents  qui  se  montrent  à la  nais- 
sance ou  à une  époque  plus  ou  moins,  rapprocbée  de  la  naissance. 
Cette  avulsion  peut,  en  effet,  entraîner  une  hémorrhagie  mortelle.  Un 
exemple  en  a été  récemment  cité  dans  la  Gazette  des  hôpitaux.  Dans  ce 
cas,  la  mort  aurait  été  évitée  si  l’on  s’était  contenté  d’appliquer  une  de 
nos  pinces  hémostatiques  de  petit  modèle. 

Pour  la  seconde  dentition,  au  contraire,  le  chirurgien  doit  intervenir, 
soit  pour  arracher  les  dents  temporaires  qui  s’opposent  i l’éruption 
régulière  des  dents  permanentes  prématurément  sorties,  soit  pour  les 
redresser. 

Eruption  tardive.  — Les  retards  dans  la  dentition  temporaire  varient 
de  plusieurs  mois  à une  ou  deux  années  : on  les  observe  dans  les  ma- 
ladies congénitales  ou  héréditaires,  telles  que  la  scrofule,  la  syphilis, 
le  rachitisme,  le  crétinisme,  la  microcéphalie.  Cette  anomalie  ne  porte 
pas  seulement  sur  les  incisives,  mais  aussi  sur  toute  la  série  des 
dents,  de  telle  sorte  qu’il  existe  toujours  le  même  espace  de  temps 
entre  l’apparition  des  incisives,  celle  des  canines,  etc.  Dans  quelques 
cas  rares,  on  a vu  une  seule  dent,  dans  tout  le  système  dentaire,  pré- 
senter une  éruption  tardive.  Ce  retard  isolé  doit  être  attribué,  soit 
à une  cause  locale,  soit  à une  perturbation  tératologique  dans  l’évolu- 
tion folliculaire. 

L’éruption  tardive  d’une  ou  de  plusieurs  dents  temporaires  ne  ré- 
clame aucune  intervention  directe.  Le  traitement  doit  être  dirigé 
contre  la  maladie  générale  ou  la  diathèse  qui  en  est  la  cause. 

Les  dents  permanentes,  bieirplus  souvent  que  les  dents  temporaires, 
présentent  un  retard  dans  leur  éruption.  Pendant  longtemps  cette 
éruption  tardive  de  la  seconde  dentition  a été  considérée  comme  une 
troisième  dentition.  C’est  là  une  erreur  dont  les  recherches  modernes 
ont  fait  justice.  Les  nombreux  faits  de  troisième  et  de  quatrième  den- 
tition observés  chez  les  vieillards  doivent  tous  être  considérés  comme 
apocryphes,  ou  regardés  simplement  comme  des  faits  d’éruption  tar- 
dive. Nous  avons  vu  plusieurs  fois,  ainsi  que  MM.  Legendre,  Casse  ef 
Magitot,  des  exemples  de  cet  ordre  qui  n’auraient  pas  manqué,  dans 
d’autres  temps,  d’être  cités  comme  des  faits  de  troisième  dentition  ef 
qui,  rigoureusement  observés,  n’étaient  que  des  faits  d’éruption  lar- 
dive.  On  les  rencontre  ordinairement  chez  des  personnes  fort  âgées. 
Dans  la  plupart  des  cas,  ce  sont  une  ou  plusieurs  molaires  ou  canines 
qui  n’avaient  pas  apparu  à l’époque  normale.  Rarement  il  s’agit  d’une 
éruption  tardive  de  tout  le  syslème  dentaire,  comme  cela  eut  lieu 
chez  un  individu  frappé  de  nanisme,  qui,  à l’âge  de  dix-huit  ans,  avec 
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une  taille  de  104  centimètres,  avait  une  dentition  correspondant  à celle 
d’un  enfant  de  huit  ans. 

Les  causes  et  le  mécanisme  de  ces  retards  dans  l’évolution  dentaire 
nous  échappent.  Cependant  l’éruption  tardive  de  la  deuxième  prémo- 
laire permanente  et  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  pourrait  être 
expliquée  par  ce  fait  anatomique  que  ces  dents,  au  moment  de  leur 
éruption,  trouvent  parfois  une  place  trop  restreinte  pour  elles  dans 
l’arcade  alvéolaire. 

Certains  troubles  précurseurs  ou  concomitants  accompagnent  gé- 
néralement l’éruption  tardive  des  dents  permanentes.  Ce  sont  des 
phlegmons  ou  des  abcès  gingivaux  dont  le  point  de  départ  a lieu  au 
niveau  de  la  dent  en  voie  d’éruption. 

Lorsque  ces  accidents  prennent  quelque  importance,  il  est  indiqué 
d’extraire  les  dents  anormales.  Si,  au  contraire,  l’éruption  ne  déter- 
mine aucun  trouble,  il  n’y  a pas  lieu  d’intervenir. 

La  chute  prématurée  ou  la  chute  tardive  des  dents  temporaires  étant  en 
relation  directe  avec  l’éruption  précoce  ou  l’éruption  tardive  des 
dents  permanentes,  nous  n’avons  pas  à nous  y arrêter. 

La  chute  prématurée  des  dents  permanentes  étant  généralement  la 
■conséquence  d’états  pathologiques  que  nous  avons  étudiés,  nous 
n’avons  pas  à y insister.  D’autre  part,  la  cb.ute  tardive  des  mêmes 
dents,  étant  d’ordre  purement  physiologique  et  se  liant  habituellement 
à une  constitution  robuste,  ne  donne  lieu  à aucune  indication  spé- 
ciale. 

Anomalies  de  disposition.  — Les  changements  de  rapport  que  les 
dents  affectent  entre  elles,  pendant  leur  évolution,  sont  dus,  soit  à leur 
division  intrinsèque,  soit  à des  changements  de  rapports  des  arcades 
dentaires  entre  elles,  soit  à l’augmentation  ou  à la  diminution  du  dia- 
mètre transversal  des  maxillaires. 

Les  soudures  anormales  diffèrent  suivant  que  deux  deuts  sont  sou- 
dées entre  elles,  ou  que  les  dents  sont  soudées  aux  maxillaires.  Ce 
dernier  cas  est  rare  ; les  auteurs  en  citent  quelques  exemples. 

11  est  plus  fréquent  de  voir  deux  dents  voisines,  incisives  ou  mo- 
laires, plus  rarement  une  incisive  et  une  canine,  ou  une  canine  et  une 
molaire,  se  souder  entre  elles  pendant  leur  évolution  simultanée.  Il 
est  également  digne  de  remarque  que  cette  soudure  s’observe  de  pré- 
férence dans  la  seconde  dentition.  La  soudure  a lieu  ordinairement 
dans  le  sens  vertical  et  dans  toute  la  hauteur.  Plus  rarement  la  fusion 
ne  porte  que  sur  les  couronnes  ou  sur  les  racines,  revêtant  l’aspect  de 
ces  odontomes  dits  coronaires  ou  radiculaires.  Les  dents  soudées 
conservent  leur  forme  normale;  il  en  est  habituellement  de  même  de 
leur  structure.  Parfois  cependant,  l’ivoire  ou  le  cément  sont  le  siège 
<le  certaines  altérations  organiques.  Ce  dernier,  dans  les  cas  de  sou- 
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dure  des  molaires  en  particulier,  présente  des  hypertrophies  en 
plaques  festonnées.  Lorsque  la  soudure  a pour  élément,  non-seulement 
le  cément  périphérique,  mais  encore  Tivoire  lui-môme,  c’est  une 
preuve  qu’elle  s’est  effectuée  antérieurement  à la  période  bulbaire  des 
deux  follicules. 

Au  lieu  de  se  faire  dans  le  sens  vertical,  sans  altérer  la  forme  des 
dents,  la  soudure  peut  se  faire  irrégulièrement;  ainsi,  des  deux  dents 
soudées,  l’une,  beaucoup  plus  petite,  est  fixée  à la  première,  soit 
obliquement,  soit  transversalement.  Gela  se  présente  ainsi,  en  parti- 
culier, pour  les  molaires  ; tantôt  c’est  une  première  molaire  qui 
porte  sur  sa  racine  une  prémolaire  couchée  sur  le  côté,  tantôt  c’est 
une  dernière  molaire  unie  à une  dent  de  sagesse.  Enfin,  dans  cer- 
tains cas,  la  réunion  .se  fait  d’une  manière  étrange  : on  a vu,  par 
exemple,  une  dent  de  sagesse  logée  dans  la  cavité  de  la  pulpe  de  la 
seconde  molaire  permanente,  ou  bien  dansl’intersection  des  racines  de 
la  deuxième  molaire  inférieure  (Tomes). 

La  réunion  anormale  de  deux  dents  est  quelquefois  visible  à l’œil  nu 
et  facilement  reconnaissable  lorsque,  par  exemple,  la  fusion  porte 
sur  deux  dents  en  totalité  ou  sur  leurs  couronnes.  Elle  est,  au  con- 
traire, impossible  à diagnostiquer  dans  les  cas  où  la  fusion  porte  sur 
les  racines,  ou  dans  les- cas  de  soudure  des  dents  de  sagesse  avec  la 
seconde  molaire.  Dans  ces  cas,  en  effet,  le  phénomène  s’est  effectué 
au  centre  des  maxillaires,  et  l’on  ne  pourrait  être  mis  sur  la  voie  du 
diagnostic  que  par  l’absence,  à sa  place  normale,  de  la  dent  de  sagesse, 
ou  par  les  difficultés  que  l’on  rencontre  dans  l’extraction  d’une  de  ces 
dents. 

Il  faut,  dans  ces  cas,  procéder  à l’avulsion  de  la  dent  avec  les  plus 
grands  ménagements,  pratiquer  des  débridements  et  des  tractions 
modérées  de  façon  à entraîner  la  masse  totale  sans  déterminer  de 
trop  grands  délabrements  dans  les  parties  voisines.  Dans  les  cas  où 
l’anomalie  est  visible,  il  faut  la  respecter  et  se  contenter  de  combattre 
les  altérations  qui  en  peuvent  être  la  conséquence,  la  carie,  par 
exemple,  par  les  moyens  habituels. 

Les  divisions  anormales  consistent  dans  la  séparation  incomplète 
d’une  portion  de  dent  dans  sa  couronne  ou  dans  sa  racine. 

Pour  les  molaires,  s’il  s’agit  d’une  couronne,  la  séparation  est  ca- 
ractérisée par  l’exagération  du  sillon  qui  sépare  les  tubercules  de  la 
couronne  et  ceux-ci  paraissent  isolés;  s’il  s’agit  des  racines,  la  divi- 
sion peut  être  portée  au  point  que  certaines  dents,  au  lieu  d’une  ra- 
cine, en  présentent  deux,  ou,  au  lieu  de  deux,  quatre. 

Pour  les  incisives,  cette  anomalie  se  présente  sous  l’aspect  d’une 
division  exagérée  des  petites  échancrures  qui  s’observent  au  bord  libre, 
et  de  la  séparation  plus  nette  des  saillies  interposées. 
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Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  ces  divisions  avec  les  sillons,  les 
échancrures  ou  les  érosions  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Suivant  les  anthropologistes,  cette  anomalie,  chez  l’homme,  sérail 
plus  fréquente  dans  les  races  inférieures,  qu’elle  rapprocherait  des 
simiens  et  même  des  lémuriens.  Ces  anomalies  ne  donnent  lieu  à au- 
cune intervention;  nous  ne  nous  y arrêterons  pas  davantage. 

Les  changements  de  rapports  des  dents  dus  à V atrésie  de  l'un  des  maxil- 
laires offriront  pour  nous  plus  d’intérêt.  Cette  atrésie  consiste  dans  la 
diminution  du  diamètre  transversal  d’une  mâchoire  ou  des  deux  mâ- 
choires simultanément.  Si,  dans  le  dernier  cas,  les  arcades  dentaires 
conservent  leurs  rapports  réciproques,  la  bouche  présente  à un  degré 
plus  ou  moins  prononcé  la  saillie  antérieure  qui  s’observe  chez  les 
espèces  inférieures.  Quand  l’atrésie  porte  sur  une  seule  mâchoire,  et 
alors  c’est  presque  toujours  sur  la  supérieure,  les  rapports  entre  les 
deux  arcades  dentaires  changent,  et  il  en  résulte  toujours  une  asymé- 
trie des  mâchoires,  une  difformité  de  la  face  et  des  troubles  fonction- 
nels. La  mastication  est  gênée,  incomplète  ; la  phonation  remarquable- 
ment modifiée,  la  voix  sourde  et  nasillarde,  les  lettres  dites  dentales 
sont  difficilement  prononcées  ; d’autres  fois,  c’est  un  zézaiement  plus 
ou  moins  marqué. 

Le  Foulon  a,  dans  ces  derniers  temps  (1859),  proposé  de  remédier 
h cette  difformité,  regardée  jusque-là  comme  incurable,  par  deux  mé- 
thodes thérapeutiques.  La  première  consiste  dans  des  pressions  excen- 
; triques  exercées  deux  fois  par  jour  au  moyen  des  doigts.  Celte  pratique 
i n’est  applicable  que  dans  les  cas  les  plus  simples  et  chez  des  sujets 
très-jeunes.  La  seconde  consiste  dans  l’application,  en  arrière  de  l’ar- 
cade dentaire,  d’un  ressort  métallique,  dit  extenseur,  fabriqué  suivant 
la  courbe  de  la  voûte  palatine,  et  servant  à relier  entre  elles  deux  ar- 
matures qui  refoulent  la  face  interne  d’un  certain  nombre  de  dents, 
. depuis  les  canines  jusqu’aux  molaires.  Cet  appareil  est  maintenu 
constamment  en  place  pendant  plusieurs  mois  ou  même  une  ou  deux 
années,  suivant  le  degré  de  la  déviation  et  l’âge  plus  ou  moins  avancé 
du  sujet.  Le  Foulon  prétend  qu’à  l’aide  de  cet  appareil  on  corrige 
facilement  l’atrésie  de  la  mâchoire  et  ses  conséquences  fâcheuses.  La 
conduite  à tenir  serait  la  même  pour  la  mâchoire  inférieure  que  pour 
la  supérieure;  seulement  le  ressort  extenseur  ne  pouvant  prendre 
< point  d’appui  sur  le  plancher  de  la  bouche,  à cause  de  la  présence  de 
la  langue,  doit  être  fait  de  manière  à s’appliquer  à la  face  postérieure 
1 des  incisives  pour  exercer  son  action  sur  les  côtés.  L’armature,  pour 
i ne  gêner  aucun  mouvement  de  la  langue,  suivra  exactement  les  festons 
I que  forment  les  dents  et  s’ajustera  sur  elles  au  niveau  du  collet. 

L augmentation  du  diamètre  transversal  des  mâchoires,  de  même  que 
1 anomalie  inverse,  peut  porter  sur  une  seule  mâchoire  ou  simultané- 
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ment  sur  les  deux.  Dans  ce  dernier  cas,  la  bouche  est  très-grande  et 
les  mâchoires  sont  proéminentes.  Celte  disposition  s’observe  d’une  ma- 
nière constante  chez  les  races  humaines  inférieures.  Il  n’existe  aucun 
moyen  d’y  remédier. 

Lorsque  l’augmentation  porte  sur  une  seule  mâchoire,  celle-ci  est 
projetée  en  avant.  Mais,  tandis  que  les  dents  incisives  et  canines  éprou- 
vent l’inclinaison  antérieure,  les  molaires  sont  rejetées  en  dehors,  sur 
les  côtés.  Les  rapports  entre  les  deux  mâchoires  sont  troublés  de  la 
même  manière  que  dans  l’atrésie  de  l’une  d’elles.  Chez  un  sujet  jeune, 
on  pourrait  tenter  de  réduire  les  diamètres  exagérés  au  moyen  d’un 
ressort  disposé  en  sens  inverse  de  ceux  qui  servent  â combattre 
l’atrésie. 

Pour  terminer  ce  qui  a trait  aux  anomalies  par  changement  de  rap- 
ports des  dents  entre  elles,  il  nous  reste  à mentionner  le  diastéma  et 
Veng7'èvement. 

Le  diastéma  s’observe  fréquemment  chez  tes  races  inférieures,  excep- 
tionnellement dans  la  race  blanche.  Voici  en  quoi  il  consiste  : entre 
la  canine  et  l’incisive  supérieure,  on  voit  un  intervalle  dans  lequel  vient 
se  loger  la  canine  inférieure  pendant  l’occlusion  de  la  bouche.  Nous 
nous  contenterons  d’ajouter  que  cette  disposition  exceptionnelle,  chez 
l’homme,  n’a  été  constatée  que  d’un  côté,  tandis  que  chez  le  singe 
elle  existe  à l’état  normal  des  deux  côtés. 

L’engrèvement  est  cette  disposition  vicieuse  des  arcades  dentaires 
qui  consiste  dans  un  enchevêtrement  des  couronnes  dentaires  pendant 
le  rapprochement  des  mâchoires.  Il  en  résulte  des  antéversions,  des 
rétroversions,  des  inclinaisons  de  toutes  sortes,  dont  l’ensemble  donne 
à la  physionomie  un  aspect  repoussant,  et  qui  malheureusement  sont 
très-difficiles  à corriger. 


Des  opératioQS  qui  se  pratiquent  sur  les  dents. 


Les  principales  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  dents  sont  la 
cautérisation,  la  résection,  la  ligature,  l’obturation  et  l’extraction  tem- 
poraire ou  définitive.  Nous  avons  décrit  l’obturation  en  parlant  de  la 
carie  et  l’extraction  temporaire  en  parlant  de  la  périostite  alvéolo- 
dentaire  ; il  nous  reste  à dire  quelques  mots  des  autres  opérations. 

La  est  surtout  employée  dans  la  carie  pour  combattre 

les  douleurs  odontalgiques  violentes  et  pour  détruire  la  pulpe  den- 
taire. Avant  de  l’appliquer,  on  nettoie  préalablement  la  cavité  avec 
des  rugines  spéciales.  Les  caustiques  auxquels  on  donne  la  préférence 
sont  le  chlorure  de  zinc  en  solution  concentrée  et  l’acide  arsénieux 
que  l’on  réduit  en  pâte  pour  le  placer  dans  la  cavité  de  la  dent  cariée. 
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Il  laut  ensuite  boucher  avec  soin  celte  cavité  avec  une  petite  boule  de 
coton  sec  ou  imbibé  de  teinture  de  benjoin,  afin  de  protéger  la  langue 
elles  lèvres  contre  les  effets  du  caustique. 

La  résection  consiste  dans  l’ablation  d’une  partie  des  tissus  durs  de 
la  dent;  elle  a pour  but  de  réséquer  une  surface  cariée  ou  d’isoler 
deux  dents  trop  rapprochées,  dont  l’une  est  atteinte  de  carie.  Si  la 
partie  à réséquer  est  superficielle,  il  suffit  pour  l’enlever  d’une  lime 
plate  et  fine.  Si,  au  contraire,  la  cavité  carieuse  est  profonde,  il  faut 
d’abord  la  nettoyer,  puis  se  servir,  suivant  les  cas,  de  curettes,  de 
gouges,  de  rugines,  de  fraises  ou  de  forets. 

La  ligature  est  employée  pour  maintenir  en  place  les  dents  ébranlées, 
luxées,  fracturées,  ou  pour  assurer  l’immobilité  des  surfaces  fracturées 
des  mâchoires.  On  la  pratique  de  la  façon  suivante  : la  dent  malade 
est  entourée  avec  un  fil,  dont  les  chefs,  entre-croisés  au  niveau  de  l’es- 
pace interdentaire,  sont  ensuite  attachés  autour  de  la  dent  la  plus 
rapprochée.  Ces  fils  doivent  être  placés  au  niveau  du  collet  des  dents 
et  ne  pas  toucher  les  gencives.  Les  fils  organiques  sont  préférables, 
dans  ces  cas,  aux  fils  métalliques  qui  usent  l’émail  au  niveau  du  collet 
et  peuvent  ainsi  déterminer  la  carie. 

La  ligature  doit  être  enlevée  aussitôt  qu’elle  produit  la  moindre  in- 
flammation locale  ou  de  voisinage. 

V obturation  a pour  but  d’empêcher  le  contact  des  substances  ali- 
mentaires ou  autres  avec  la 
cavité  de  la  carie  (voy.  ce 
mot).  Nous  l’avons  suffisam- 
ment décrite  pour  ne  pas  y 
revenir.  Il  en  est  de  même 
de  V extraction  temporaire  des 
dents. 

^extraction  définitive  mé- 
rite de  nous  arrêter  plus 
longuement.  Elle  est  indi- 
quée dans  les  cas  où  la  carie 
porte  sur  une  dent  de  lait  et 
menace  d’envahir  une  dent 
voisine;  dans  ceux  où  la  dent 
cariée  est  vicieusement  pla- 
cée; lorsque  la  dent  cariée 
est  le  point  de  départ  d’une 
périostite  alvéolo  - dentaire 
qu’aucun  autre  moyen  ne 
peut  arriver  a arrêter  dans  sa  marche  ; dans  les  cas  où  la  couronne 
est  presque  complètement  détruite  et  où  l’obturation  est  devenue 


Fig.  162.  — Clef  de  Garengeot. 
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impossible;  enfin  dans  les  névralgies  de  cause  dentaire  qui  résistent 
à tous  les  autres  moyens  thérapeutiques. 

L’extraction  d’une  dent  se  pratique  à l’aide  de  la  clef  de  Garengeot, 
de  daviers  ou  de  leviers. 

La  clef  de  Garengeot  s’emploie  surtout  pour  l’extraction  des  mo- 
laires. Elle  se  compose  : 1”  d’un  cro- 
chet recourbé  à bec  tranchant  et 
bifide  ; 2“  d’un  point  d’appui  rectan- 
gulaire, auquel  on  donne  le  nom  de 
panneton  et  sur  lequel  le  crochet  s’ar- 
ticule à l’aide  d’une  charnière,  de 
façon  à pouvoir  être  porté  alternati- 
vement à droite  et  à gauche  ; 3"  enfin 
d’un  manche  fixé  à angle  droit  sur  le 
panneton  (voy.  fig.  1G2).  Cet  instru- 
ment a subi  de  nombreuses  modifica- 
tions qu’il  serait  trop  long  d’énumérer 
ici  et  que  l’on  trouvera,  d’ailleurs, 
représentées  dans  les  traités  spéciaux 
et  dans  les  catalogues  des  fabricants 
d’instruments  de  chirurgie.  Nous 
nous  bornerons  donc  à en  indiquer  le 
mode  d’emploi  : On  place  le  panneton 
enveloppé  de  linge  sur  la  gencive  qui 
recouvre  la  face  interne  ou  la  face  ex- 
terne de  l’arcade  dentaire;  le  crochet 
est  appliqué  au  niveau  du  collet  de  la 
dent,  le  bec  tourné  du  côté  interne 
delà  dent  est  enfoncé,  avec  l’index  de 
la  main  libre,  du  côté  de  la  racine. 

Lorsqu’on  s’est  assuré  que  la  clef  est  bien  placée,  on  lui  imprime  un 
mouvement  de  torsion  en  dehors  : une  sensation  de  résistance  vaincue 
indique  que  la  dent  est  luxée  ; il  suffit  pour  l’extraire  de  continuer  le 
mouvement  de  torsion. 

Le  davier  est  surtout  employé  pour  arracher  les  canines  et  les  inci- 
sives; c’est  un  instrument  trop  bien  connu  pour  que  nous  ayons  à dé- 
crire ici  les  nombreuses  variétés  qui  ont  été  imaginées  dans  ces  trente 
dernières  années,  tant  en  France  qu’en  Angleterre  et  en  Amérique  ; 
rappelons  seulement  qu’ils  ont  une  forme  comparable  à celle  d’une 
forte  pince  ; que  les  branches  sont  courbées  d’une  façon  spéciale  et 
cannelées  sur  une  de  leurs  faces  pour  n’ôtre  pas  glissantes  dans  la  main 
du  chirurgien;  que  leur  articulation  doit  être  douce,  facile,  sans  le 
moindre  mouvement  de  latéralité  ; que  les  mors  doivent  être  aussi 
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courts  que  possible  et  conformés  de  telle  sorte  qu’ils  ctreiguenl  facile- 
ment la  dent  à son  collet  (voy.  lig.  1G3).  Voici  comment  on  emploie 
cet  instrument  : 

Dans  un  premier  temps,  on  insinue  les  bords  lisses  des  mors  entre 
la  dent  et  la  gencive  et  on  les  pousse  au  fond  de  l’alvéole.  Dans  un  se- 
cond temps,  on  luxe  la  dent  en  lui  imprimant  des  mouvements  de  tor- 
sion ; dans  le  troisième  enfin  on  procède  à l’extraction. 

Les  leviers  sont  des  instruments  destinés  à l’avulsion  de  la  dent  de 
sagesse  ou  des  racines  des  autres  dents.  On  enfonce  leur  extrémité 
libre  entre  la  dent  et  la  paroi-alvéolaire,  celle-ci  ou  même  une  dent 
voisine,  un  bouchon  de  liège,  suivant  les  cas,  servant  de  point  d’appui 
pour  faire  basculer  la  portion  de  dent  à extraire. 

Accidents  consécutifs  a l’extraction  des  dents.  — L’extraction 
des  dents  est  souvent  suivie  d’accidents  traumatiques,  intlammatoires 
ou  nerveux. 

Les  accidents  traumatiques  portent  sur  la  dent  elle-même,  sur  les 
dents  voisines,  sur  les  os  maxillaires  ou  sur  les  parties  molles.  Sur  la 
dent  elle-même  ou  sur  les  dents  voisines,  ce  sont  des  fractures,  des 
luxations,  V avulsion  des  germes  de  seconde  dentition  ; sur  les  maxillaires, 
la  f'acture  du  bord  alvéolaire  et  la  fracture  complète,  la  luxation  de  la 
mâchoire,  les /észbns  du  sinus  maxillaire;  sur  les  parties  molles,  la 
déchirure  ou  le  décollement  de  la  gencive,  les  contusions  et  les  blessures 
des  lèvres,  de  la  langue,  de  la  face  interne  des  joues.  Enfin  ajoutons, 
avec  M.  Dele.stre,  l’hémorrhagie  et  pénétration  des  dents  dans  les  voies 
digestives  et  aériennes. 

Nous  dirons  un  mot  de  chacune  de  ces  complications. 

La  fracture  delà  dent  malade  peut  être  produite  par  plusieurs  causes  : 
ou  bien,  par  suite  de  l’indocilité  du  malade,  le  davier  est  appliqué  sur 
la  couronne  au  lieu  de  porter  sur  le  collet,  ou,  tout  en  l’ayant  bien  ap- 
pliqué, l’opérateur  presse  trop  fortement  sur  ses  branches;  elle  tient 
aussi  très-souvent  à une  altération  profonde  de  la  dent  ou  à une  mal- 
formation des  racines  qui  sont  ou  très-convergentes  ou  très-divergentes 
a partir  du  collet  (voy.  Anomalies).  Dans  tous  ces  cas,  la  dent  ne  peut 
être  extraite  qu’apçès  la  rupture  des  parois  de  l’alvéole.  Si  après  la 
fracture  il  est  encore  possible  de  saisir  la  partie  de  la  dent  qui  reste, 
il  faut  l’extraire  immédiatement  ; sinon,  il  faut  détruire  la  pulpe  mise 
à nu  par  la  cautérisation. 

La  fracture  ou  la  luxation  de  plusieurs  dents  voisines  s’observe  dans  les 
cas  de  soudure  complète  de  deux  dents  contiguës  ou  de  la  synostose 
des  racines  ; elle  se  produit  parfois  aussi  dans  les  cas  où  l’opérateur 
se  sert  du  levier  et  prend  un  point  d’appui  sur  une  dent  isolée,  peu 
solide  ou  cariée. 

L extraction  des  germes  de  la  seconde  dentition  s’observe  très-rarement. 
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Elle  ne  peut  se  produire  que  pour  les  bicuspides  permanentes,  dont  le 
germe,  à une  certaine  époque,  est  entouré  de  chaque  côté  par  les 
deux  racines  recourbées  des  molaires  de  la  première  dentition. 

Les  fractures  du  bord  alvéolaire  limitées  à la  paroi  externe  de  l’alvéole 
sont  extrêmement  fréquentes  à la  suite  de  rextraclion  des  dents.  C’est 
d’ailleurs  un  accident  sans  importance.  La  petite  lamelle  osseuse  aus- 
sitôt réappliquée  se  consolide  très-rapidement.  Mais  il  est  des  cas  où 
la  fracture  est  assez  étendue  pour  intéresser  plusieurs  alvéoles  et  mettre 
à nu  les  racines  des  dents  voisines  qui  se  nécrosent.  On  a même  vu 
des  cas  où  toute  la  moitié  du  bord  alvéolaire  fut  enlevée  avec  les  dents 
correspondantes.  Cet  accident  se  produit  lorsqu’on  fait  usage  de  la 
clef  de  Garengeot. 

Si  le  fragment  osseux  a conservé  de  fortes  adhérences,  on  le  remet 
en  place  et  l’on  tente  la  conservation.  S’il  est  mobile,  on  l’enlève  im- 
médiatement. Il  comprend  quelquefois  le  canal  dentaire,  et,  dans  ce 
cas,  le  nerf  dentaire  est  comprimé  ou  déchiré  et  l’artère  elle-même 
peut  être  lésée. 

Les  fractures  complètes  de  la  mâchoire  ont  été  rarement  observées  à 
la  suite  de  l’extraction  d’une  dent.  Cependant  M.  Delestre  a pu  en  réu- 
nir cinq  cas  dans  lesquels  la  fracture  avait  été  produite  par  le  clef  de 
Garengeot. 

Il  a également  rapporté  cinq  observations  de  luxation  de  la  mâ- 
choire. 

On  a signalé  aussi  Vouverture  du  sinus  maxillaire  et  l’enfoncement 
d’une  dent  dans  sa  cavité  (voy.  Maladies  du  sinus  maxillaire). 

Des  plaies  des  parties  molles,  telles  que  la  perforation  de  la  joue,  de 
la  langue,  du  plancher  de  la  bouche,  ont  été  produites  assez  souvent 
par  les  différentes  espèces  de  leviers. 

M.  Delestre  rapporte  un  cas  dans  lequel,  à la  suite  de  l’extraction 
d’une  molaire  inférieure,  s’est  produit  un  emphysème  de  la  joue  cor- 
respondante. 

Chez  certains  sujets,  en  particulier  chez  les  anémiques  et  surtout 
chez  les  sujets  hémophiliques,  l’écoulement  de  sang  qui  suit  l’extrac- 
tion des  dents  prend  les  proportions  d’une  véritable  hémorrhagie. 
Grandidier,  Moreau,  entre  autres  auteurs,  ont  cité  un  certain  nombre 
de  cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort.  Quelquefois  aussi  cet  accident 
résulte  de  la  blessure  de  l’artère  dentaire  par  une  esquille.  Ce  n’est 
pas  tant  par  l’abondance  de  l’écoulement  sanguin  que  par  sa  durée 
que  cet  accident  peut  devenir  redoutable.  Pour  y remédier,  on  a con- 
seillé l’emploi  desstypliques,  l’obturation  de  l’alvéole,  la  cautérisation, 
ou  même  la  ligature  de  la  carotide;  il  suffit  d’appliquer  sur  les  points 
qui  donnent  du  sang  une  ou  deux  pinces  hémostatiques  qu’on  laissera 
pendant  quelques  heures. 
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Accidents  consécutifs  aux  affections  dentaires. 


Pour  terminer  le  chapitre  consacré  aux  affections  dentaires,  nous 
allons  dire  quelques  mots  des  accidents  consécutifs  à ces  maladies. 
Ces  accidents  ont  été  bien  étudiés  par  Delestre  en  France,  Salter  en 
Angleterre,  et  Wedl  en  Allemagne.  Nous  les  distinguerons,  comme 
M.  Delestre,  en  inflammatoires  et  nerveux,  et  nous  décrirons  à part  les 
accidents  occasionnés  par  l’évolution  difficile  ou  irrégulière  de  la  dent  de 
sagesse. 

Accidents  inflammatoires.  — Ils  sont  locaux,  de  voisinage  ou  sym- 
pathiques. 

Les  accidents  locaux  sont  la  gingivite,  la  périostite,  l’ostéo-périostite. 
Ils  ont  été  décrits  plus  haut,  nous  n’y  reviendrons  pas. 

Les  accidents  de  voisinage  sont  \qs,  phlegmons  et  adénites  sous-maxil- 
laires, les  inflammations  du  sinus  maxillaire  ou  des  maxillaires  eux- 
mêmes,  les  phlegmons  de  l’orbite,  et  la  méningo-encéphalite. 

Lorsque  le  phlegmon  a sa  source  dans  le  bord  alvéolaire  du  maxil- 
laire supérieur,  il  remonte  dans  la  joue  et  s’étend  vers  les  lèvres,  les 
paupières,  l’os  malaire,  avant  de  se  porter  du  côté  du  masséter  et  du 
cou.  Lorsqu’il  se  termine  par  résolution,  il  n’offre  rien  de  particulier  ; 
mais  quand  il  suppure,  s’il  reste  limité  à ces  régions,  il  donne  lieu  à 
des  abcès,  à des  fistules  et  à des  cicatrices  d’autant  plus  choquantes 
que,  plus  tard,  elles  se  dépriment  et  deviennent  adhérentes  (voy. 
Phlegmons  des  joues).  S’ils  continuent  à remonter  vers  l’orbite,  ils 
peuvent  se  propager  à cette  cavité  et  donner  lieu  à de  véritables  phleg- 
mons orbitaires,  sur  le  mode  de  formation  desquels  on  a beaucoup  dis- 
cuté. Les  uns  pensent  que  le  pus  fuse  d’abord  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux,  puis  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  jusqu’à  la  base 
de  l’orbite  ; d’autres  admettent  qu’il  pénètre  dans  l’orbite,  en  décol- 
lant de  bas  en  haut  le  périoste  du  maxillaire  supérieur;  d’autres  que 
l’inflammation,  dans  ces  cas,  est  purement  sympathique;  enfin  quel- 
ques auteurs  modernes  admettent  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le 
point  de  départ  est  une  périostite  du  plancher  de  l’orbite  consécutive 
à une  inflammation  du  sinus  maxillaire  qui  passerait  le  plus  souvent 
inaperçue. 

Les  phlegmons  qui  prennent  leur  source  dans  le  bord  alvéolaire  du 
maxillaire  inférieur  se  localisent  facilement  quand  ils  proviennent  de 
la  partie  antérieure  de  l’os.  11  n’en  est  pas  de  même  pour  ceux  de  la 
partie  postérieure. 

Lorsque  l’inflammation  débute  au  niveau  du  masséter,  le  phlegmon  se 
localise  d’abord  au-dessous  de  ce  muscle  et  reste  sous-massétérin  avant  de 
devenir  cervical.  Tant  qu’il  est  sous-massétérin,  il  donne  lieu  à une  dé- 
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formation  caractéristique  de  la  face  sur  laquelle  nous  avons  souvent 
insisté.  Toute  la  région  augmente  considérablement  de  volume,  comme 
si  tout  le  muscle  était  soulevé  et  élargi  ; à ce  niveau,  les  téguments  sont 
enflammés,  violacés,  chauds  et  tendus  ; le  tissu  cellulaire  sous-jacent 
est  œdématié,  enflammé,  de  même  que  celui  qui  est  placé  sur  les  côtés 
et  au-dessous  du  masséter.  Par  le  toucher  pratiqué  comparativement 
du  côté  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  buccale,  on  sent  que  l’inflam- 
mation est  maintenue  sur  place  par  les  résistances  que  lui  oppose  Tin- 
sertion  du  masséter;  mais  au  bout  de  quelques  jours,  la  tuméfaction, 
qui  était  d’abord  peu  apparente  au-dessous  du  bord  inférieur  du 
masséter,  se  déclare  dans  la  région  sous-maxillaire  qu’elle  envahit; 
toute  la  région  sushyoïdienne  et  la  partie  correspondante  de  celle  du 
sterno-mastoïdien  se  tuméfient  de  proche  en  proche;  c’est  surtout 
au-dessous  du  bord  antérieur  et  du  bord  postérieur  du  masséter 
qu’elle  se  concentre.  Arrivé  à cet  état,  il  est  rare  que  le  phlegmon  se 
termine  par  résolution;  au  bout  de  peu  de. jours,  on  trouve  de  la 
fluctuation  au-dessous  du  maxillaire  sur  les  deux  points  dont  nous 
avons  parlé. 

Si  l’on  ne  traite  pas  convenablement  les  abcès,  le  phlegmon  continue; 
le  phlegmon  sus-hyoïdien  s’étend  vers  la  parotide  du  côté  opposé, 
descend  au-dessous  du  sterno-mastoïdien  et  jusque  dans  la  région  sus- 
claviculaire  du  côté  malade.  En  même  temps,  les  ganglions  sous- 
maxillaires  se  prennent  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

Les  adénites  qui  succèdent  aux  affections  dentaires  ou  alvéolaires 
portent  sur  les  ganglions  sous-maxillaires  et  plus  particulièrement  sur 
les  ganglions  voisins  de  l’angle  de  la  mâchoire.  Elles  sont  habituelle- 
ment précédées  de  l’inflammation  du  périoste  ou  du  tissu  cellulaire.  Il 
en  résulte  que,  dans  la  forme  aiguë,  l’adénite  est  souvent  masquée  par 
la  périostite  et  le  phlegmon.  Lorsqu’elle  suit  une  marche  chronique, 
elle  est  habituellement  facile  à reconnaître  au  siège  et  aux  caractères 
physiques  de  la  tumeur.  Elle  a de  la  tendance  à rester  circonscrite, 
môme  quand  elle  se  termine  par  suppuration.  Quand,  au  contraire, 
l’adénite  suit  une  marche  suraiguë,  en  quelques  jours  le  phlegmon 
qui  s’est  développé  dans  le  tissu  cellulaire  péri-ganglionnaire  se  pro- 
page au  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  région  sous-hyoïdienne, 
s’étend  du  côté  opposé,  ou  bien  descend  au-dessous  du  sterno-mastoï- 
dien. 

Lorsqu’à  la  suite  d’une  affection  alvéolo-dentaire,  on  a lieu  de 
craindre  l’extension  d’une  inflammation  ganglionnaire  ou  péri-gan- 
glionnaire, il  est  bon  d’appliquer  des  sangsues  sur  les  gencives  et,  au 
besoin,  dans  la  région  sous-maxillaire.  S’il  se  forme  un  abcès  sous-pé- 
riostique,  il  faut  l’ouvrir  de  bonne  heure;  en  même  temps  on  recouvre 
les  régions  enflammées  avec  des  substances  émollientes.  Si,  malgré 
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ces  soins,  la  maladie  se  termine  par  suppuration,  il  ne  faut  pas  craindre 
d’ouvrir  largement  au  niveau  des  points  Iluctuants.  A la  mâchoire 
inférieure,  l’incision  est  facile  à cacher  dans  le  vestibule  de  la 
bouche. 

Quand  l’inflammation  a sa  source  dans  le  maxillaire  inférieur  et  des- 
cend au  cou,  il  faut  inciser  de  bonne  heure  dans  l’im  des  sillons  de  la 
région  sous-maxillaire,  de  façon  à dissimuler  le  plus  possible  la  cica- 
trice qui  en  résultera.  L’incision  sera  faite  profondément  jusqu’à  l’apo- 
névrose, au  milieu  des  tissus  tuméfiés  ; plus  profondément  on  se  ser- 
vira de  la  sonde  cannelée,  surtout  au  voisinage  de  la  région  caroti- 
dienne; on  empêchera  l’ouverture  de  se  fermer  trop  tôt  en  y plaçant 
une  mèche  et  un  tube  élastique  fenôtré.  Lorsque  ces  incisions  seront 
faites  de  bonne  heure  et  assez  longues,  elles  suffiront  à enrayer  la 
marche  de  l’affection. 

La  méningo-encéphalite  a été  constatée  quelquefois  à la  suite  d’une 
affection  dentaire  ; mais  elle  doit  être  considérée  bien  plutôt  comme 
une  complication  du  phlegmon  sous-orbitaire  consécutif  que  de  l’af- 
fection dentaire  elle-même. 

Les  accidents  inflammatoires  dits  sympathiques  sont  des  complications 
spéciales  à la  première  et  à la  seconde  dentition  ; ce  sont  la  diarrhée, 
Xuréthrite  et  la  leucorrhée. 

Ld^dian'hée  s’observe  très-fréquemment  chez  les  enfants,  à l’époque 
de  la  première  dentition  ; on  l’explique  par  le  changement,  à cette 
époque,  d’une  alimentation  facilement  assimilable  en  une  alimentation 
plus  complexe  et  donnant  lieu  à une  digestion  plus  laborieuse. 

Vuréthrite  est  un  accident  très-rare  ; cependant  Hunter  en  a cité 
des  exemples,  depuis  la  forme  la  plus  simple,  caractérisée  seule- 
ment par  de  la  douleur  et  du  ténesme  pendant  la  miction,  jusqu’à 
l’inflammation  la  plus  intense  avec  douleur  vive  et  écoulement  abon- 
dant. 

La  leucorrhée  se  rencontre  assez  fréquemment  chez  les  petites  filles 
de  sept  à douze  ans.  Il  est  bon  que  les  praticiens  soient  prévenus  de 
ces  faits  afin  d’éviter  de  tomber  dans  des  erreurs  de  diagnostic  qui 
pourraient  être  d’une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  méde- 
cine légale. 

Accidents  nerveux.  — Ils  sont  locaux,  de  voisinage  ou  généraux. 

Les  accidents  locaux  sont  l’odontalgie,  les  névralgies  sus-  et  sous-orbi- 
taires, l’otalgie,  la  névralgie  faciale,  etc. 

L’odontalgie  est,  comme  on  sait,  l’un  des  symptômes  les  plus  im- 
portants de  la  carie  et  de  la  périostite  alvéolo-dentaire.  Lorsqu’une 
dent  est  cariée,  les  irradiations  douloureuses  dont  elle  est  le  point  de 
départ  s’expliquent  aisément  par  la  richesse  des  plexus  maxillaires  et 
la  présence,  dans  ces  plexus,  de  cellules  ganglionnaires  ; c’est  ainsi  que 
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la  douleur  envahit  toute  une  moitié  d’une  mâchoire  ou  même  toute 
une  arcade  dentaire.  Mais  il  est  des  cas  ou  elle  s’étend  aux  parties  su- 
périeure ou  inférieure  de  la  face,  au  cou  ou  même  au  membre  supé- 
rieur du  même  côté  ; il  faut  admettre,  dans  ces  cas,  l’intervention  du 
ganglion  de  Gasser  ou  des  centres  encéphalo-rachidiens.  Ainsi  la  carie 
d’une  dent  supérieure  peut  donner  lieu  à des  névralgies  sus-  et  sous- 
orbitaires;  celle  d’une  dent  inférieure  à l’otalgie.  En  présence  de  ces 
névralgies,  qui  d’ailleurs  peuvent  reconnaître  beaucoup  d’autres  causes, 
le  chirurgien  devra  donc  toujours  interroger  l’état  des  dents. 

11  est  rare  de  voir  apparaître  des  névralgies  h la  suite  de  l’extraction 
des  dents  ; on  sait,  au  contraire,  que  cette  opération  est,  en  général,  le 
meilleur  moyen  d’y  remédier.  Toutefois  plusieurs  auteurs,  en  particu- 
lier Denucé  (de  Bordeaux)  [Archives  de  médecine,  1870)  et  Gross  (de 
Philadelphie)  ont  rapporté  des  exemples  de  névralgies  faciales  épilep- 
tiformes des  plus  rebelles  à la  suite  de  cette  opération.  Le  premier  de 
ces  chirurgiens  fit  la  résection  partielle  du  corps  môme  du  maxillaire 
dans  toute  sa  hauteur  et  son  malade  guérit;  le  second  se  contenta  de 
faire  la  résection  partielle  du  bord  alvéolaire  et  il  eut  le  même  succès. 
On  devra  donc  tenter  d’abord  cette  dernière  opération,  et  ne  recourir  à 
la  résection  du  maxillaire  que  dans  les  cas  où  celle  du  bord  alvéolaire 
serait  restée  sans  eflét. 

Les  accidents  nerveux  de  voisinage  sont  nombreux  et  variés  : ce  sont 
des  troubles  réflexes  portant  sur  le  système  moteur,  sur  les  sécrétions 
et  môme  sur  la  nutrition. 

Sur  le  système  moteur  ce  sont,  outre  des  contractions  convulsives 
accompagnant  l’odontalgie  ou  les  névralgies  épileptiformes,  des  con- 
tractures des  muscles  masticateurs  par  action  réflexe  sur  la  branche  mo- 
trice du  trijumeau;  cet  accident  s’observe  fréquemment  dans  les  affec- 
tions des  molaires  inférieures  ou  dans  l’éruption  difficile  de  la  dent  de 
sagesse.  Sans  être  grave,  il  est  fâcheux  parce  qu’il  empêche  toute  ex- 
ploration et  toute  opération  dans  la  cavité  buccale,  favorise  aussi  l’ex- 
tension de  la  maladie,  et,  pour  peu  qu’il  soit  abandonné  à lui-même, 
aboutit  à la  contraction  permanente  des  mâchoires  (voy.  ce  mot).  Il  ne 
faut  pas  hésiter,  dans  ces  cas,  à recourir  à l’emploi  du  chloroforme,  qui 
permettra  d’examiner  la  cavité  buccale  et  d’y  pratiquer  les  opérations 
nécessaires.  Nous  ne  citerons  ici  que  pour  mémoire  certains  cas  excep- 
tionnels où  ce  trismus  d’origine  dentaire  a marqué  le  début  du  tétanos. 

On  a très-rarement  observé  des  accidents  paralytiques  consécutifs 
aux  maladies  dentaires;  cependant  quelques  auteurs  signalent  des 
exemples  de  ptosis  ou  même  de  strabisme. 

On  constate  plus  souvent  des  troubles  de  sécrétion  ou  de  nutri- 
tion, particulièrement  du  côté  des  organes  de  la  vision  et  de 
l’ouïe. 
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Les  troubles  oculaires  qui  ont  été  le  plus  souvent  observés  sont  : la 
perte  de  la  biculté  d'accommodation  qui  quelquefois  s’accompagne 
il’une  congestion  ou  môme  d’une  inflammation  de  la  choroïde  avec 
toutes  ses  conséquences  ; l’amaurose  mono-oculaire,  plus  rarement 
double,  tantôt  subite,  tantôt  lente  et  progressive  ; la  photophobie,  le 
larmoiement,  l’hyperhémie  de  la  conjonctive,  de  violentes  douleurs 
inlra-oculaires.  Ces  accidents,  dont  quelques-uns  sont  en  apparence  si 
graves,  disparaissent  habituellement  avec  la  cause  qui  leur  a donné 
naissance. 

Du  côté  de  l’organe  de  l’ouïe,  les  troubles  qu’on  peut  rencontrer 
consécutivement  aux  maladies  des  dents  sont  la  surdité,  l’otalgie,  les 
bourdonnements  d’oreille,  quelquefois  môme  des  otites  moyennes.  De 
même  que  les  troubles  oculaires,  ces  accidents  disparaissent  sous  l’in- 
fluence du  traitement  dirigé  contre  l’affection  dentaire  qui  en  est  le 
point  de  départ. 

Les  accidents  nerveux  généraux  sont  les  convulsions  ; on  les  observe 
fréquemment  à l’époque  de  la  première  dentition,  rarement  à la  se- 
conde, plus  rarement  encore  dans  le  cours  des  affections  dentaires. 
Cependant  Portai  rapporte  deux  exemples  d’épilepsie  consécutive  à 
l’éruption  difficile  de  la  dent  de  sagesse. 

Nous  citerons,  en  terminant,  quelques  rares  complications  qui  ont 
■été  signalées  par  plusieurs  auteurs,  telles  que  des  palpitations  car- 
diaques, des  névralgies  vésicales  ou  utérines,  l’avortement. 

Accidents  occasionnés  par  l'évolution  difficile  ou  irrégulih'e  delà  dent 
de  sagesse.  — Indépendamment  des  affections  communes  à toutes  les 
dents,  la  dent  de  sagesse  occasionne  souvent,  pendant  son  évolution, 
des  accidents  particuliers  qu’il  importe  de  bien  connaître  pour  éviter 
de  graves  erreurs  de  diagnostic.  Ces  accidents  se  rencontrent  sur  les 
deux  mâchoires,  mais  plus  fréquemment  sur  l’inférieure  que  sur  la 
supérieure.  Ils  portent  sur  la  dent  de  sagesse  elle-même,  sur  la  mu- 
queuse gingivale,  ou  sur  les  maxillaires. 

De  môme  que  les  autres  dents,  la  dent  de  sagesse,  au  lieu  de 
sortir  suivant  une  ligne  à peu  près  verticale,  peut  sortir  très-obli- 
quement ou  môme  transversalement,  de  manière  à diriger  sa  couronne 
vers  la  langue  ou  la  joue;  de  là  les  accidents  que  nous  avons  décrits 
sous  le  nom  d’anomalies  de  direction. 

D’autres  fois,  tout  en  poussant  dans  sa  direction  normale,  la  dent 
rencontre  des  parties  trop  résistantes  pour  pouvoir  les  traverser  facile- 
ment, et,  pressant  sur  elles,  fait  naître  des  douleurs  à forme  névral- 
gique, qui  s irradient  sur  la  joue,  la  tempe  et  tout  le  côté  correspondant 
de  la  face.  Ces  douleurs  durent  plusieurs  jours,  puis  se  calment  pour 
reparaître  au  bout  de  quelque  temps;  elles  reviennent  ainsi  tourmenter 
les  malades  jusqu’à  ce  que  la  sortie  soit  complète,  c’est-à-dire  pendant 
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plusieurs  semaines  'ou  plusieurs  mois.  Elles  se  propagent  parfois 
sur  les  muscles  temporal,  masséter  et  plérygoïdien,  et,  par  suite,  s’ac- 
compagnent d’une  rigidité  des  mâchoires  telle,  que  les  malades  ne 
peuvent  plus  ouvrir  la  bouche.  Chez  beaucoup  de  sujets,  ces  douleurs 
n’apparaissent  qu’à  l’époque  où  la  dent  a déjà  traversé,  mais  incom- 
plètement, la  gencive;  on  aperçoit  alors,  si  le  malade  peut  ouvrir  la 
bouche,  une  ou  deux  cuspides  de  cette  dent,  le  reste  de  la  cou- 
ronne est  masqué  par  un  bourrelet  gingival  rouge,  douloureux,  excorié 
ou  même  ulcéré  profondément. 

Ces  douleurs  se  distinguent  des  névralgies  simples  ou  des  rhuma- 
tismes par  l’âge  des  malades,  la  dent  de  sagesse  sortant  de  dix-huit  à 
trente  ans;  puis,  s’ils  peuvent  ouvrir  la  bouche,  on  reconnaît,  en 
portant  le  doigt  derrière  la  seconde  grosse  molaire,  que  la  gencive 
est  gonflée  et  douloureuse  à la  pression.  Si  l’éruption  est  com- 
mencée, on  y voit  une  ulcération  demi-lunaire  à fond  grisâtre.  Si 
les  malades  ne  peuvent  pas  ouvrir  la  bouche,  il  faut  avoir  recours  aux 
écarteurs  que  nous  décrirons  plus  loin  en  parlant  de  la  contriction  des 
mâchoires. 

La  cause  des  douleurs  une  fois  reconnue,  il  faut  favoriser  l’éruption 
en  incisant  largement  la  gencive  au  niveau  de  la  dent,  ou  même  en 
l’excisant  dans  une  certaine  étendue  afin  d’éviter  la  réunion  des  bords 
de  la  plaie.  Le  plus  souvent  cette  opération  suffit  pour  mettre  fin  aux 
accidents;  d’autres  fois  elle  ne  parvient  pas  à empêcher  les  douleurs; 
il  faut  alors  recourir  aux  narcotiques  à l’intérieur  et  localement.  Si  la 
dent  à demi  sortie  était  cariée,  il  faudrait  en  pratiquer  l’extraction. 

Au  lieu  d’occasionner  simplement  des  douleurs  avec  rougeur  et 
gonflement  de  la  gencive,  la  dent  de  sagesse,  pendant  son  évolution, 
peut  devenir  le  point  de  départ  d’une  ostéo-périostile  alvéolo-den- 
taire  avec  toutes  ses  conséquences.  Nous  avons  suffisamment  décrit 
plus  haut  cette  affection  pour  n’y  pas  revenir  (voy.  p.  593). 

Enfin,  par  suite  de  la  position  vicieuse  de  son  germe,  ou  par  suite 
de  la  brièveté  exagérée  du  bord  alvéolaire  et  de  l’atrésie  du  maxil- 
laire, la  dent  ne  vient  pas  soulever  la  gencive  et  reste  incluse  dans 
l’épaisseur  de  la  mâchoire  ; elle  y devient  le  point  de  départ  d’un  kyste, 
d’un  fibrome  ou  d’un  ostéome  (voy.  Tumeurs  des  mâchoires). 
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Les  os  formant  le  squelette  de  la  cavité  buccale  sont  les  deux 
\ maxillaires  supérieurs  et  Tinférieur.  Les  supérieurs  n’appartiennent 
j à la  bouche  que  par  leurs  portions  horizontale  et  alvéolaire;  le  reste 
de  ces  os  et  particulièrement  les  branches  montantes  et  les  sinus 
maxillaires  appartiennent  aux  fosses  nasales,  comme  nous  l’avons  vu 
en  parlant  des  maladies  de  l’appareil  olfactif. 

Il  est  un  certain  nombre  de  maladies  communes  aux  deux  mâ- 
choires. Les  unes  ont  été  antérieurement  décrites  et  ne  doivent  plus 
nous  occuper  : telles  sont  les  maladies  des  dents  et  du  périoste  dont 
une  partie  se  confond  avec  la  muqueuse  des  gencives  et  que  nous 
venons  d’étudier;  telles  sont  aussi  les  fractures,  les  luxations  et 
l’arthrite  temporo-maxillaires  que  nous  avons  décrites  dans  le 
tome  deuxième,  pages  239,  242  et  883,  et  troisième,  page  41.  Les 
autres  nous  restent  à étudier.  Ce  sont  : l’ostéite,  la  nécrose,  l’atro- 
phie, l’hyperh'ophie,  les  tumeurs  et  la  constriction  des  mâchoires. 

Nous  décrirons,  en  terminant,  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les 
maxillaires. 


Ostéite. 


î 
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Nous  ne  parlerons  ici  que  de  l’ostéite  du  corps  du  maxillaire, 
ayant  décrit  plus  haut  celle  du  bord  alvéolaire  (voy.  Périostite  alvéolo- 
dentaire). 

Elle  diffère  suivant  qu’elle  succède,  par  propagation,  à une  périostite 
alvéolo-dentaire,  ou  suivant  qu’elle  apparaît  à la  suite  d’une  cause 
générale,  telle  qu’une  fièvre  éruptive,  une  affection  rhurnatismale, 
scrofuleuse  ou  syphilitique. 

La  première  de  ces  formes  est  rare  et  ne  s’observe  que  chez  des 
individus  déjà  profondément  anémiés  par  une  maladie  grave  ou  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques.  Le  périoste  est  alors  décollé  dans 
une  grande  étendue  ou  môme  dans  la  totalité  du  maxillaire,  une 
abondante  suppuration  s’établit  entre  cette  membrane  et  l’os,  et  le 
pus  vient  se  faire  jour,  soit  sur  le  vestibule  ou  le  plancher  de  la 
bouche,  soit  à la  joue,  soit  à l’angle  de  la  mâchoire;  quelquefois  il 
pénètre  dans  l’articulation  temporo-maxillaire,  dans  l’orbite  ou  môme 
dans  le  crâne.  Le  plus  souvent,  après  l’ouverture  d’un  ou  de  plusieurs 
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abcès  sous-périostiques,  le  périoste  se  reforme  en  partie  ou  en 
totalité,  un  séquestre  est  éliminé  et  la  guérison  survient  sans  acci- 
dents. D’autres  fois  l’os  se  recouvre  d’ostéophytes  (Ollier),  mais 
le  périoste  ne  se  recolle  pas  et  la  suppuration  continue,  affaiblissant 
toujours  de  plus  en  plus  le  malade,  jusqu’à  ce  que  les  parties  nécro- 
sées aient  été  éliminées  spontanément  ou  par  l’intervention  du  chirur- 
gien. Enfin  souvent  aussi,  l’os  dénudé  de  son  périoste  se  nécrose  di- 
rectement (voy.  Nécrose). 

L’ostéite  du  corps  des  maxillaires  de  cause  générale  varie  suivant 
qu’elle  est  aiguë  ou  chronique.  Aiguë,  elle  apparaît  habituellement  à 
la  suite  d’une  fièvre  éruptive,  sous  l’influence  du  froid  ou  d’une 
affection  rhumatismale,  d’où  les  noms  d'exanthématique  et  de  rhuma- 
tismale qui  lui  ont  été  donnés  suivant  ces  cas.  L’ostéite  exanthématique, 
qui  a été  bien  étudiée  par  Salter,  s’observe  le  plus  souvent  chez  des 
enfants  de  six  à huit  ans,  pendant  la  convalescence  d’une  lièvre  érup- 
tive et  plus  particulièrement  de  la  scarlatine.  Elle  est  plus  fréquente 
au  maxillaire  inférieur  et  atteint  toujours  symétriquement  les  deux 
côtés  de  l’os.  Tantôt  l’inflammation  est  très-peu  intense,  se  limite  à 
la  portion  alvéolaire  du  maxillaire,  et  a seulement  pour  résultat  la  chute 
des  dents  et  la  nécrose  de  quelques  alvéoles  ; tantôt  au  contraire  elle  est 
très-vive,  entraîne  un  gonflement  énorme  de  toutes  les  parties  molles, 
s’étend  à toute  la  hauteur  de  l’os  dont  elle  détermine  la  nécrose,  et  s’ac- 
compagne d’une  fièvre  intense,  d’agitation,  de  délire  ou  même  de  con- 
vulsions. Il  est  nécessaire,  dans  ces  cas,  pour  prévenir  la  gangrène 
des  parties  molles,  de  pratiquer  à plusieurs  reprises  de  profondes  in- 
cisions. L’ostéite  rhumatismale,  qui  a été  bien  décrite  par  Graves, 
apparaît  de  préférence  chez  les  adultes.  Elle  a son  point  de.départ, 
comme  la  précédente,  dans  le  rebord  alvéolaire,  et  ne  s’étend  que  se- 
condairement au  corps  de  l’os.  Elle  est  également  plus  fréquente  au 
maxillaire  inférieur,  mais  n’est  pas  symétrique  comme  l’ostéite 
exanthématique.  Très-peu  grave  quand  elle  demeure  limitée  au  rebord 
alvéolaire,  elle  le  devient,  au  contraire,  lorsqu’elle  s’étend  au  corps 
de  l’os,  et  donne  lieu  aux  mêmes  phénomènes  que  la  forme  exan- 
thématique. Ges  phénomènes  d’inflammation  aiguë  durent  à peine 
deux  ou  trois  jours,  puis  la  suppuration  s’établit,  l’affection  passe 
à l’état  chronique  et  se  termine  par  la  nécrose  d’une  partie  plus  ou 
moins  étendue  du  maxillaire. 

Chronique  ou  subaiguë,  l’ostéite  du  corps  du  maxillaire  succède  à 
la  périostite  alvéolo-dentaire  chronique,  à la  gingivite  ulcéreuse  ou 
ulcéro-membraneuse,  au  noma  de  la  bouche,  ou  bien  se  développe 
sous  l’influence  de  la  syphilis  ou  de  la  scrofule.  De  môme  que  l’ostéite 
aiguë,  elle  affecte  plus  souvent  le  maxillaire  inférieur  que  le  supé- 
rieur. Quand  elle  ne  dépasse  pas  le  niveau  du  sillon  gingivo-buccal 
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(ostéite  sous-gingivale),  elle  offre  plutôt  une  marche  subaiguë  qu’une 
marche  chronique  et  ne  diffère  de  la  périostite  alvéolo-dentaire  sup- 
purée  que  par  sa  propagation  à une  partie  du  corps  de  l’os.  Lors- 
qu’elle dépasse,  au  contraire,  le  niveau  de  ce  sillon  (ostéite  sous- 
cutanée),  elle  est  manifestement  chronique  et  se  divise  en  deux 
périodes  distinctes  : une  période  d’inflammation  proprement  dite  et 
une  période  de  suppuration  ou  de  résolution.  Au  début,  on  observe 
de  la  douleur  et  du  gonflement;  la  peau  qui  recouvre  la  partie 
malade  est  chaude  et  rouge.  Ces  signes  d’inflammation  locale  ne 
s’accompagnent  point  de  fièvre.  Tantôt  l’affection  se  termine  par 
résolution,  tantôt  elle  reste  longtemps  stationnaire,  tantôt  enfin  elle 
disparaît  pour  reparaître  de  nouveau,  et  cela  à plusieurs  reprises, 
jusqu’à  ce  que  la  suppuration  s’établisse. 

L’inflammation  de  la  parotide  ne  pourrait  être  confondue  qu’avec  une 
périostite  limitée  à la  branche  montante  du  maxillaire  : elle  donne 
lieu  à un  gonflement  œdémateux  qui  siège  uniquement  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  et  qui  présente  son  maximum  à la  région  paro- 
tidienne, tandis  que,  dans  l’ostéite,  le  gonflement  fait  corps  avec  l’os, 
son  maximum  au  niveau  de  la  branche  montante  est  plus  doulou- 
reux, en  outre  l’oreillon  ne  suppure  pas.  Le  phlegmon  donne  lieu 
à un  gonflement  et  à une  douleur  qui  peuvent  s’étendre  le  long  de  la 
branche  montante,  mais  qui  ont  toujours  leur  maximum  dans  la  région 
sous-maxillaire. 

Lorsque  la  maladie  est  abandonnée  à elle-même,  le  pronostic  est 
grave,  car  elle  se  termine  ordinairement  par  une  suppuration  intaris- 
sable, par  une  nécrose  plus  ou  moins  étendue  des  maxillaires,  plus  rare- 
ment par  une  complication  telle  que  l’œdème  de  la  glotte,  un  phlegmon 
de  l’orbite,  ou  même  une  méningo-encéphalite  rapidement  mortelle. 
Ces  redoutables  accidents  peuvent  être  évités  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  lorsqu’on  a recours  à un  traitement  chirurgical  bien  dirigé. 
Lorsque  l’ostéite  est  consécutive  à une  carie  dentaire,  l’extraction  de 
la  dent  malade,  pratiquée  autant  que  possible  dans  l’un  des  intervalles 
qui  séparent  les  exacerbations  douloureuses,  est  la  seule  conduite  à 
tenir.  Dans  les  cas  où  l’inflammation  est  subaiguë  ou  chronique,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à pratiquer  de  profondes  incisions,  dès  que  la  suppu- 
'ration  est  établie,  afin  de  donner  au  pus  une  issue  large  et  facile,  et 


de  prévenir  les  graves  accidents  dont  nous  avons  parlé. 


BTecrose. 


Les  os  maxillaires,  comme  tous  les  os  placés  immédiatement 
s BOUS  la  peau  ou  qui  en  sont  seulement  séparés  par  une  couche  peu 
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épaisse  de  parties  molles,  sont  fréquemment  atteints  de  nécrose. 

Les  causes  sont  locales  ou  générales. 

Les  premières  sont  un  traumatisme,  tel  qu’une  violence  extérieure 
avec  ou  sans  fracture,  l’avulsion  d’une  dent  ou  bien  la  dentition  elle- 
même,  les  gingivites  ulcéreuse,  gangréneuse,  sans  parler  des  alfec- 
tions  cancéreuses.  Au  nombre  des  causes  qui  agissent  le  plus  forte- 
ment sur  la  vitalité  du  maxillaire,  au  point  d’en  déterminer  la  nécrose, 
il  ne  faut  pas  omettre  l’action  des  vapeurs  irritantes  entretenue  par 
certaines  professions,  en  particulier  des  vapeurs  phosphoriques.  Cette 
dernière  variété  de  nécrose  méritera  une  description  spéciale. 

Parmi  les  causes  générales,  qui  sont  très-nombreuses,  il  faut  citer 
la  syphilis,  la  scrofule,  le  rhumatisme,  le  scorbut,  le  mercure,  les  fiè- 
vres graves,  en  particulier  le  typhus,  la  fièvre  typhoïde  et  les  fièvres 
éruptives.  Enfin  nous  signalerons  l’influence  de  l’âge,  du  séjour  pro- 
longé dans  les  pays  chauds,  des  grossesses  et  des  allaitements  répétés. 

Le  maxillaire  inférieur  est  bien  plus  fréquemment  atteint  que  le 
supérieur;  la  raison  de  ce  fait  est  dans  sa  texture  compacte,  dans  sa 
vascularité  moindre,  sa  position  superficielle  qui  l’expose  davantage 
aux  violences  extérieures,  sa  situation  déclive  dans  la  bouche,  qui  favo- 
rise le  contact  habituel  des  liquides  de  cette  cavité  avec  les  parties  en- 
flammées, et  enfin,  suivant  M.  Guyon,  la  facilité  avec  laquelle  se 
décolle  le  périoste  au  maxillaire  inférieur.  Il  est  rare  que  ce  maxillaire 
soit  tout  entier  frappé  de  nécrose;  ce  fait  a été  cependant  observé. 
Le  plus  souvent  la  nécrose  est  partielle  : tantôt  alors  elle  ne  porte  que 
sur  le  milieu  ou  sur  l’une  des  moitiés  latérales  de  la  branche 
horizontale,  tantôt  sur  la  branche  montante  seule  ou  en  môme  temps 
sur  une  portion  de  la  branche  horizontale.  Souvent,  dans  ces  cas,  les 
apophyses  coronoïdes  et  les  condyles  sont  simultanément  envahis. 

Quant  au  maxillaire  supérieur,  quoique  plus  rarement  atteint,  il  peut 
l’être  cependant,  seul  ou  en  même  temps  que  l’inférieur.  C’est  géné- 
ralement à la  suite  d’une  stomatite,  dans  le  cours  de  l’éruption 
dentaire  chez  les  enfants,  qu’on  observe  la  nécrose  de  cet  os.  Enfin  il 
paraît  être  le  siège  de  prédilection  de  la  nécrose  consécutive  à l’ostéite 
syphilitique.  Ce  sont,  en  pareil  cas,  les  portions  palatine  ou  nasale  qui 
sont  plus  particulièrement  atteintes. 

Anatomie  et  fuysiologie  pathologiques.  — Comme  pour  l’ostéite,  il 
faut  distinguer  la  nécrose  du  bord  alvéolaire  de  la  nécrose  du  reste  de 
l’os. 

La  nécrose  limitée  au  bord  alvéolaire  est  la  plus  fréquente.  Souvent 
elle  n’atteint  qu’une  ou  deux  alvéoles  et  les  parties  osseuses  immédia- 
tement voisines.  Lorsqu’elle  s’étend  au  corps  de  l’os,  ou  bien  elle 
n’envahit  que  l’un  des  maxillaires,  le  maxillaire  supérieur  par  exem- 
ple, ou  bien  elle  atteint  en  même  temps  les  deux  maxillaires. 
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Lorsque  la  nécrose  est  aiguG,  une  portion  ou  la  totalité  des  maxil- 
laires est  rapidement  frappée  de  mort.  Le  séquestre  conserve  son 
aspect  normal,  et  le  périoste,  qui  est  au  contact  de  ses  faces,  est  décollé. 
Si,  au  contraire,  la  nécrose  se  fait  lentement  et  tardivement,  elle  est 
toujours  précédée  d’une  ostéite  dont  on  retrouve  les  traces,  soit  à la 
surface  du  séquestre,  soit  à ses  extrémités,  soit  même  dans  son  épais- 
seur. 

L'ostéite  est-elle  raréfiante?  On  trouve  une  résorption  partielle  du 
tissu  osseux  à l’union  du  séquestre  et  de  l’os  sain.  Si  la  nécrose,  bien 
que  partielle,  porte  sur  toute  l'épaisseur  de  l’os,  sous  l’influence  de 
cette  ostéite  raréfiante,  les  extrémités  du  séquestre  sont  irrégulière- 
ment déchiquetées;  ses  deux  faces  peuvent  rester  lisses,  unies  comme 
à l’état  normal,  ou  bien  être  elles-mêmes  creusées  de  dépressions  irré- 
gulières. Ces  érosions  s’observent  surtout  lorsque  l’ostéite  a suivi  une 
marche  très-lente  et  a produit  préalablement  à la  surface  de  l’os  des 
couches  de  nouvelle  formation.  Ces  couches  osseuses  sous-périosti- 
ques,  dont  la  prolifération  est  due  à l’irritation  de  la  couche  ostéo- 
gène  du  périoste,  finissent  par  s’isoler  de  l’os  ancien.  C’est  ce  qui 
explique  pourquoi  un  sillon  de  séparation  se  forme  entre  eux  et 
devient  apparent  sur  les  deux  faces  de  l’os.  Dans  les  cas  où  l’os  de 
nouvelle  formation  est  également  atteint  de  nécrose , les  couches 
osseuses  nouvelles  restent  adhérentes  au  séquestre  et  s’éliminent  en 
même  temps  que  lui.  C’est  sur  le  maxillaire  inférieur  que  toutes  ces 
variétés  ont  été  le  plus  fréquemment  observées.  Lorsque  c’est  au 
maxillaire  supérieur  que  siège  la  nécrose,  les  séquestres  présentent 
les  mêmes  caractères  que  dans  la  nécrose  du  tissu  spongieux.  Les 
couches  osseuses  sous-périostées  font  ici  ordinairement  défaut. 

D’après  Ranvier,  qui  a fait  l’étude  histologique  de  la  nécrose  des 
maxillaires,  on  trouve  ordinairement  dans  les  séquestres  la  preuve 
qu’elle  a presque  toujours  été  précédée  d’une  ostéite  interstitielle  à 
lorme  condensante  (Th.  de  Paris,  1865).  Cette  ostéite  produirait  la  mort 
de  la  portion  malade  de  l’os  en  rétrécissant  ou  môme  en  oblitérant  les 
canaux  de  Havers.  Dès  lors  les  vaisseaux  qui  les  parcourent  se  trou- 
vant eux-mêmes  rétrécis  par  cette  compression  excentrique,  le  sang 
s’accumule  dans  leur  cavité,  et  cet  arrêt  de  circulation  entraîne  la 
nécrose. 

L’élimination  du  séquestre  se  fait  plus  rapidement  au  maxillaire 
inférieur  et  surtout  au  bord  alvéolaire  qu’au  maxillaire  supérieur. 
Au  bord  alvéolaire,  c’est  du  côté  de  la  cavité  buccale  qu’il  vient 
taire  saillie;  au  corps  de  l’os,  c’esi  au  contraire  du  côté  de  la  peau. 
Lorsque  la  nécrose  est  étendue,  il  n’est  pas  rare  de  voir  plusieurs  frag- 
ments isolés  se  détacher  successivement. 

Une  fois  le  séquestre  éliminé,  le  travail  de  réparation  commence. 
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S il  S agit  du  maxillaire  supérieur,  cette  régénération  fait  habituelle- 
ment défaut.  Cependant  ou  a observé  quelques  cas  de  reproduction 
plus  ou  moins  complète  de  la  voûte  palatine,  de  l’apopbyse  nasale  et 
du  rebord  orbitaire.  Mais  jamais  ni  le  bord  alvéolaire,  ni  les  parois 
du  sinus  maxillaire  n’ont  pu  se  reproduire.  Quant  au  maxillaire  infé- 
rieur, dans  un  certain  nombre  de  cas  la  régénération  osseuse  fait 
également  défaut,  soit  à cause  du  grand  âge  nu  de  l’extrême  débilité 
du  malade,  soit  à cause  de  la  destruction  du  périoste  par  une 
violente  inflammation  , soit  enfin  par  suite  d’une  ostéite  raréfiante 
survenant  dans  les  couches  d’ostéophytes  nouvellement  formées. 
Toutefois  de  nombreuses  observations  sont  venues  démontrer,  dans  les 
cas  où  le  périoste  n’a  pas  été  détruit,  qu’il  possède  une  puissance 
réellement  grande  de  régénération.  C’est  ainsi  que  non-seulement  il  est 
fréquent  de  voir  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  portion  hori- 
zontale ou  de  la  portion  verticale  se  régénérer,  mais  dans  les  cas  où 
l’os  avait  été  presque  entièrement  extrait,  on  a vu  un  os  nouveau 
reprendre  sa  place.  MM.  Broca  et  Ollier  ont  constaté  que  ce  travail 
diffère  suivant  que  la  nécrose  occupe  les  branches  ou  le  corps  de  Tos. 
Lorsque  la  nécrose  porte  sur  le  corps  de  l’os  et  est  peu  étendue,  l’os 
nouveau  se  présente  sous  la  forme  d’une  gouttière  à ouverture  supé- 
rieure, et  n’enveloppe  le  séquestre  que  sur  ses  deux  faces  antérieure  et 
postérieure  et  sur  son  bord  inférieur.  L’explication  de  ce  fait  se  trouve 
dans  la  disposition  du  périoste  qui  recouvre  le  bord  alvéolaire;  les 
minces  lames  de  périoste  qui  s’étendent  entre  les  alvéoles  sont  ordi- 
nairement détruites  par  la  suppuration  et  ne  prennent  aucune  part  à 
la  régénération  de  l’os.  Au  niveau  du  rebord  alvéolaire  le  périoste 
n’est  plus  représenté  que  par  ses  deux  lames  antérieure  et  postérieure 
réunies  entre  elles  par  leur  bord  inférieur.  L’os  nouveau  demeure 
un  peu  moins  haut  que  l’ancien  par  suite  de  la  rétraction  du 
périoste  enflammé.  Il  est  situé  en  arrière  et  au-dessous  du  séquestre 
et  ne  peut  être  reconnu  qu’après  l’élimination  ou  l’extraction  de 
ce  dernier.  11  forme  nn  demi-cercle  concentrique  à l’ancien,  et, 
par  suite  de  la  rétraction  très-prononcée  du  périoste,  la  nou- 
velle mâchoire  est  également  moins  convexe,  moins  haute  et  moins 
longue  que  l’ancienne.  Le  périoste , qui  avait  été  complètement 
détaché  de  l’os,  se  replie  au-dessous  de  lui,  en  formant  un  arc  qui 
n’adhère  plus  au  maxillaire  qu’au  niveau  de  ses  branches,  où  il  re- 
prend ses  adhérences  normales  avec  l’os  sain.  Les  muscles  génio- 
glosse,  génio-hyoïdien  et  digastrique  conservent  leurs  insertions  sur 
cette  bande  fibreuse  et  tendraient  à en  redresser  la  courbure  si  l’ossi- 
fication dont  elle  est  le  siège  ne  lui  donnait  une  certaine  résistance. 
Lorsque  la  nécrose  est  limitée  aux  branches  du  maxillaire,  l’os  nou- 
veau forme  une  loge  dont  les  faces  latérales  aplaties  ont  été  sécrétées 
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par  le  périoste.  Le  séquestre  est  ordinairement  engainé  dans  cette 
loge;  mais  celle-ci  n’est  jamais  complète,  elle  se  trouve  interrompue 
dans  les  points  où  le  pus  s’est  fait  jour  à travers  le  périoste  et  la 
couche  sous-jacente  d’ostéophy tes  par  des  trajets  situés  le  long  du  bord 
postérieur  ou  de  la  face  externe  de  la  bouche.  Lorsqu’enfin  la 
nécrose  occupe  toute  une  moitié  du  maxillaire  inférieur,  l’os 
I régénéré  présente  les  particularités  suivantes,  qui  ont  été  signalées 
I par  Ollier  : l’os  nouveau  est  moins  long  que  l’ancien;  au  niveau 
de  l’angle  il  semble  plus  arrondi,  plus  incurvé  qu’à  l’état  normal  : 
cette  courbe  est  régulière,  à convexité  inférieure.  Toutefois,  à la  vue 
et  surtout  au  toucher,  on  constate  qu^au  lieu  d’un  seul  angle  il  en 
existe  deux  situés  l’un  au  devant  de  l’autre  : l’un,  postérieur,  corres- 
pond à l’angle  normal  ; l’autre,  antérieur,  à l’union  de  l’os  nouveau 
avec  Tos  ancien.  Ce  fait  tient  à la  part  prépondérante  que  prend,  dans 
; la  réparation,  le  périoste  de  l’angle  de  la  mâchoire. 

Symptomatologie.  — Nous  n’avons  pas  à revenir  ici  sur  les  sym- 
ptômes de  l’ostéite  qui  précède  la  nécrose;  nous  dirons  seulement 
qu’ils  diffèrent  sensiblement  suivant  que  l’inflammation  est  aiguë, 
qu’elle  entraîne  en  quelques  jours  la  mort  d’une  portion  plus  ou 
moins  étendue  de  l’un  des  maxillaires,  ou  suivant,  au  contraire,  que  le 
travail  de  formation  du  séquestre  a demandé  des  semaines  ou  des 
i mois  pour  se  faire. 

L’étude  des  symptômes  présente  également  des  analogies  et 
I des  différences  suivant  que  la  nécrose  porte  uniquement  sur  le  bord 
5;  alvéolaire  de  l’un  ou  l’autre  des  maxillaires,  sur  une  portion  du  corp 
t'  ou  sur  la  totalité  de  l’un  de  ses  os. 

Lorsque  la  nécrose  est  limitée  au  rebord  alvéolaire,  les  phénomènes 
[■  sont  les  mêmes  pour  les  deux  maxillaires.  On  reconnaît  qu’un 
■:  séquestre  est  en  voie  de  formation  au  niveau  d’une  ou  de  plusieurs 

ijî  alvéoles,  aux  caractères  suivants  : En  même  temps  que  dispa- 
, raissent  les  phénomènes  propres  à l’ostéite  alvéolaire,  on  voit 
1 apparaître  du  pus  au  dehors,  soit  au  niveau  du  collet  d’une  ou 
de  plusieurs  dents,  soit  à la  face  antérieure  ou  à la  face  postérieure 
du  maxillaire.  Le  toucher  digital  permet  de  constater  que  les 
j dents  vacillent,  que  les  gencives  deviennent  fongueuses  et  sai- 
!|  gnantes  au  moindre  contact.  Un  stylet  introduit  par  l’orifice  à travers 
lequel  le  pus  s’écoule  dénote  la  présence  d’une  ou  de  plusieurs  fistules 
et  arrive  directement  jusqu’à  l’os,  qu’on  trouve  dépourvu  de  périoste, 
dur  et  sonore  à la  percussion.  Peu  de  temps  après,  le  séquestre,  de 
I fixe  qu  il  était  jusqu’alors,  devient  de  plus  en  plus  mobile  et,  s’il  ne  se 
I détache  spontanément,  peut  être  extrait  avec  la  plus  grande  facilité. 

P Ces  symptômes  sont  d’autant  plus  accusés  que  la  nécrose  occupe  une 
portion  plus  étendue  de  l’arcade  alvéolaire.  Lorsque  la  nécrose  porte 
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sur  le  corps  du  maxillaire  supérieur,  les  symptômes  varient  suivant 
qu’elle  occupe  les  portions  palatine,  nasale  ou  orbitaire,  la  face 
externe  ou  les  parois  du  sinus  maxillaire  (voy.  t.  III,  p,  731  et  798). 
Enfin  lorsqu’elle  porte  sur  le  maxillaire  inférieur,  qu’elle  occupe 
les  branches  ou  la  moitié  du  corps,  elle  donne  lieu  aux  caractères 
suivants  : Après  les  phénomènes  propres  à l’ostéite  suppurée,  le 
gontlement,  au  lieu  de  disparaître  comme  dans  les  cas  précédents, 
persiste  à la  partie  inférieure  de  la  joue  et  à la  partie  supérieure  du 
cou,  il  devient  dur;  l’os  lui-même  est  manifestement  tuméfié.  Le 
pus  s’échappe  à la  fois  par  la  bouche  et  par  des  fistules  générale- 
ment groupées  autour  de  l’angle  de  la  mâchoire  et  conduisant  toutes 
sur  l’os  dénudé.  L’examen  de  la  cavité  buccale  est  rendu  difficile  par 
un  certain  degré  de  roideur  articulaire;  cependant  le  doigt  introduit 
constate  l’absence  de  plusieurs  dents  et  la  mobilité  de  toutes  celles  , 
qui  se  trouvent  au  niveau  de  la  partie  du  corps  de  l’os  nécrosé.  Quel-  i 
quefois  les  gencives  ulcérées  permettent  de  voir  et  de  toucher  direc-  I 
tement  le  séquestre. 

Maintenant  que  nous  savons  comment  on  peut  reconnaître  qu’un 
séquestre  est  en  voie  de  formation,  voyons  quels  sont  les  phénomènes 
auxquels  donne  lieu  son  élimination.  Celle-ci  se  fait  spontanément  ou 
volontairement.  Spontanée,  elle  se  fait  par  le  môme  procédé  que  celui 
qu’on  observe  dans  toutes  les  nécroses  (voy.  t.  II,  p.  39).  Toutefois 
elle  s’opère  plus  ou  moins  rapidement  suivant  que  la  nécrose  se  î 
borne  aux  bords  alvéolaires,  ou  suivant  (ju’elle  atteint  le  maxillaire  ' 
supérieur  ou  le  maxillaire  inférieur.  Aux  bords  alvéolaires,  un  séquestre 
peut  s’éliminer  spontanément  après  quelques  semaines,  mais  il  n’est 
pas  nécessaire  d’attendre  qu’il  tombe  de  lui-même  et,  comme  il  ! 
devient  mobile  de  bonne  heure,  il  est  facile  de  l’extraire.  C’est  | 
généralement  du  côté  de  la  cavité  buccale  qu’ils  font  saillie,  et  c’est 
par  conséquent  de  ce  côté  qu’il  faut  en  pratiquer  l’extraction. 
Au  corps  du  maxillaire  supérieur,  l’élimination  se  fait  aussi  rapide- 
ment. Quand  la  nécrose  est  étendue,  le  séquestre  se  détache  par’ 
fragments  isolés  et  fait  saillie  du  côté  de  la  peau.  On  peut  également, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  ne  pas  attendre  l’élimination  spontanée.  < 
Au  maxillaire  inférieur,  l’élimination  est  plus  tardive,  à cause  des  ! 
adhérences  que  contracte  le  séquestre  avec  les  couches  osseuses  de 
nouvelle  formation,  adhérences  que  l’on  est  souvent  obligé  de 
rompre  pour  pratiquer  l’extraction  du  séquestre.  L’élimination  ou 
l’extraction  de  ce  dernier  ne  peut  avoir  lieu  avant  trois  ou 
quatre  mois,  parfois  même  avant  une  année.  Souvent,  après  l’expul- 
sion ou  l’extraction  d’un  premier  séquestre,  la  nécrose  s’étend  aux 
parties  voisines,  et  l’os  entier  ou  môme  les  os  voisins  se  trouvent 
ainsi  successivement  atteints. 
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Dans  tous  ces  cas  on  observe  des  diftbrmilés  et  des  troubles  fonc- 
tionnels qui  varient  suivant  le  siège  et  l’étendue  des  parties  nécrosées. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  nécrose  partielle  du  maxillaire  supérieur  la 
difformité  qui  en  résulte  est  très-peu  considérable  : en  effet,  bien  que 
l’absence  de  régénération  osseuse  soit  la  règle  dans  ces  cas,  la  cavité 
laissée  vide  par  l’extraction  du  séquestre  est  comblée  par  du  tissu 
fibreux  ou  ostéo-fibreux  qui  prévient  l’affaissement  de  la  joue.  Lorsque 
la  nécrose  porte  sur  le  maxillaire  supérieur  tout  entier  et  que  celui-ci 
fait  complètement  défaut,  la  cavité  qui  en  résulte  se  comble  presque 
entièrement  par  du  tissu  fibreux,  et  la  face  peut  reprendre  son  aspect 
normal,  surtout  chez  les  jeunes  sujets.  Du  côté  de  la  bouche,  l’absence 
de  la  voûte  palatine  peut  entraîner  la  libre  communication  entre  les  ca- 
vités buccale  et  nasale,  le  reflux  des  liquides  par  le  nez,  le  nasonnement 
et  une  notable  difficulté  dans  la  prononciation  et  la  mastication. 

Lorsqu’il  s’agit  du  maxillaire  inférieur,  les  difformités  et  les 
troubles  sont  plus  considérables;  ils  varient  suivant  les  portions 
d’os  qui  ont  été  nécrosées.  Dans  les  cas  où  toute  la  portion  horizontale 
a été  emportée,  par  suite  de  la  hauteur  et  de  la  convexité  moindre  de 
la  nouvelle  mâchoire,  le  menton  devient  fuyant  et  le  bas  du  visage 
enfoncé.  Dans  ceux  où  toute  une  moitié  du  maxillaire  a été  nécrosée, 
l’angle  de  la  mâchoire  est  effacé,  c’est  à son  niveau  que  l’os  reproduit 
présente  sa  plus  grande  épaisseur  et  la  partie  restante  de  l’os  s’enfonce 
en  dedans.  Enfin  lorsque  la  mâchoire  entière  s’est  mortifiée,  le  visage 
présente  une  dépression  médiane  et  des  saillies  latérales  qui  lui  don- 
nent un  aspect  caractéristique.  Les  mouvements  de  la  mâchoire, 
même  dans  les  cas  où  l’un  des  condyles  a été  atteint  par  la  nécrose, 
se  rétablissent  presque  toujours  dans  leur  intégrité.  Toutefois  cette 
mâchoire  n’en  a pas  moins  perdu  la  plus  grande  partie  de  ses 
fonctions  : par  suite  de  l’absence  des  dents,  de  la  presque  disparition 
des  bords  alvéolaires,  la  mastication,  l’émission  de  la  voix  et  la  pro- 
nonciation de  certains  mots  sont  devenues  difficiles,  souvent  même 
impossibles. 

La  marche  de  la  nécrose  est  habituellement  chronique,  surtout  chez 
l’adulte;  elle  est  rapide,  au  contraire,  chez  l’enfant,  pendant  l’évolu- 
tion dentaire  : dans  ce  cas,  les  phénomènes  inflammatoires  du  début 
sont  très-marqués  et  souvent  la  maladie  se  complique  d’une  gangrène 
de  la  joue.  La  nécrose  qui  survient  pendant  la  convalescence  de 
fièvres  éruptives,  bien  que  s’accompagnant  également  de  phénomènes 
inflammatoires  intenses,  est  habituellement  limitée  et  d’un  caractère 
bénin.  Elle  offre  ceci  de  particulier  qu’elle  est  ordinairement  symé- 
trique; elle  entraîne,  par  la  perte  d’une  ou  de  plusieurs  dents,  une 
'lifformité  irrémédiable. 

Le  diagnostic  ne  présente  généralement  aucune  difficulté.  Un  abcès 
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de  l’alvéole  dépendant  d’une  carie  dentaire,  qui  viendrait  s’ouvrir  sous 
la  peau  et  laisserait  après  lui  une  fislule,  pourrait  seul  donner  lieu  à 
une  erreur  que  l’ablation  de  la  dent  malade  ferait  bientôt  reconnaître. 

Le  pronostic  n’est  pas  d’une  haute  gravité,  sauf  pourtant  chez  l’en- 
fant en  bas  âge;  si  la  mort  survient,  elle  est  plutôt  la  conséquence  de 
la  suppuration  prolongée.  L’érysipèle  et  l’infection  purulente,  bien 
que  rares,  sont  cependant  des  complications  possibles  de  cette 
affection. 

Traitement.  — Dans  la  première  période  le  traitement  doit  être 
simplement  palliatif  : il  consiste  â laver  fréquemment  la  bouche  avec 
des  liquides  antiseptiques  et  â ouvrir  les  abcès.  Dans  la  seconde 
période,  une  fois  la  nécrose  confirmée,  le  chirurgien,  profitant  des 
fistules,  s’assurera  de  la  mobilité  des  séquestres.  Ceux-ci,  aussitôt  que 
leur  mobilité  aura  été  reconnue,  seront  enlevés  différemment  suivant 
leur  siège.  Lorsqu’ils  sont  limités  à l’arcade  alvéolaire,  leur  extraction 
n’offre  aucune  difficulté  et  n’exige  qu’une  pince  à pansements,  un 
petit  davier  ou  simplement  les  doigts  du  chirurgien.  Lorsqu’ils  occu- 
pent une  grande  étendue  ou  la  totalité  du  maxillaire,  l’opération 
devient  plus  difficile  : le  chirurgien  est  contraint  de  les  fragmenter. 

Toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  l’extraction  devra  être  prati- 
quée par  la  bouche,  afin  de  respecter  le  périoste,  les  couches  osseuses 
nouvellement  formées,  et  de  ne  pas  augmenter  les  difformités  ulté- 
rieures. Si,  pour  une  raison  quelconque,  il  est  impossible  de  suivre 
cette  voie,  le  chirurgien  devra  recourir  à l’un  des  procédés  d’ablation 
totale  ou  partielle  que  nous  ferons  connaître  plus  loin. 


Nécrose  phosphorée. 


La  nécrose  phosphorée  est  une  affection  spéciale  aux  os  maxillaires, 
plus  particulièrement  à l’inférieur,  mais  pouvant  s’étendre  par  con- 
tinuité aux  autres  os  de  la  face  et  du  crâne.  Elle  reconnaît  toujours 
pour  cause  l’exposition  prolongée  des  malades  aux  vapeurs  phospho- 
riques. 

Cette  affection  fut  observée  pour  la  première  fois,  vers  18-iO,  par 
Lorinser  (de  Yienne)  sur  des  femmes  employées  à la  fabrication  des 
allumettes  chimiques.  Un  peu  plus  tard,  Heyfelder  fit  des  obser- 
vations analogues  sur  les  ouvrières  d’une  fabrique  de  Nuremberg. 
Vers  la  même  époque,  Strohl  (de  Strasbourg)  fit  un  article  sur  ce  sujet, 
et  un  autre  Français,  Th.  Roussel,  en  fit  aussi  l’objet  d’un  travail 
que  l’on  consultera  avec  fruit.  Depuis  lors  les  recherches  se  sont  mul- 
tipliées, et  un  grand  nombre  de  médecins  et  de  chirurgiens  ont  pu- 
blié, sur  celte  question,  d’importantes  monographies. 

La  nécrose  phosphorée  se  rencontre  â tout  âge,  mais  le  plus  habi- 
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tuellement  sur  des  individus  de  vingt  à trente  ans,  ce  qui  s’explique 
par  l’âge  ordinaire  des  ouvriers  employés  à la  fabrication  des  allu- 
mettes. Ce  qui  est  plus  remarquable,  c’est  que  des  individus,  employés 
•depuis  plusieurs  années,  échappent  pendant  cinq  à huit  ans,  et  que 
beaucoup  d’entre  eux  sont  atteints  après  avoir  quitté  les  ateliers 
depuis  plusieurs  mois. 

11  est  difficile  de  déterminer  comment  s’exerce  cette  action  des  va- 
peurs phosphoriques.  Lorinser  admet  une  intoxication  générale  et 
secondairement  une  influence  directe  des  vapeurs  phosphorées  sur  les 
muqueuses  nasale  et  buccale.  Strohl,  au  contraire,  admet  une  influence 
purement  locale  : suivant  lui,  les  vapeurs  de  phosphore  se  transforme- 
raient, au  contact  de  l’oxygène,  en  acide  hypophosphorique  qui,  mé- 
langé à l’air  et  dissous  dans  la  salive,  formerait  de  l’acide  phosphorique. 
D’ailleurs  cet  acide  se  produit  par  la  combustion  accidentelle  du  phos- 
phore pendant  la  fabrication.  L’influence  locale  de  cet  acide  phospho- 
rique ramollirait  les  gencives  et  provoquerait  l’inflammation  des  dents 
et  même  des  alvéoles.  M.  Trélat  explique  l’action  des  vapeurs  phos- 
phorées sur  les  gencives  seules,  à l’exclusion  des  autres  muqueuses  de 
la  bouche,  par  l’absence  de  glandes  et  de  la  mue  épithéliale  qui  protè- 
gent les  autres  muqueuses;  il  prétend  aussi  qu’il  n’est  pas  nécessaire 
que  les  dents  soient  cariées.  Th.  Roussel,  au  contraire,  pense  que  les 
vapeurs  phosphorées  s’introduisent  dans  les  excavations  anormales  des 
dents  cariées,  pénètrent  jusqu’à  la  pulpe  et  agissent  sur  le  périoste 
alvéolaire.  M.  Magitot  partage  entièrement  cette  manière  de  voir  et, 
après  de  nombreuses  observations  faites  dans  les  ateliers  où  se  mani- 
pule le  phosphore,  conclut  que  le  mécanisme  de  production  de  la  né- 
crose phosphorée  réside  exclusivement  dans  la  pénétration  des  vapeurs 
phosphoreuses  (acides  gazeux  du  phosphore)  au  sein  des  alvéoles  par 
une  carie  dentaire  préalable  qui  a rendu  perméables  la  cavité  centrale 
et  les  canaux  radiculaires  (carie  pénétrante). 

Anatomie  patuologique.  — Le  bord  alvéolaire  de  l’un  ou  l’autre  des 
maxillaires  est  toujours  le  siège  primitif  de  la  nécrose  phosphorée, 
mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  deux  maxillaires  qui  se  nécrosent 
sous  l’influence  des  vapeurs  phosphorées,  ce  sont  aussi  l’os  malaire, 
les  palatins,  les  cornets,  le  vomer,  c’est-à-dire,  suivant  la  remarque 
de  M.  Trélat,  ceux  qui  sont  placés  directement  sur  le  trajet  des  voies 
digestives  et  respiratoires.  Ce  n’est  que  par  exception  et  uniquement 
par  voie  de  propagation  qu’on  a vu  le  mal  s’étendre  au  frontal,  au 
sphénoïde  ou  au  temporal. 

Quand  on  examine  les  portions  d’os  nécrosé,  on  remarque  que  toute 
la  surface  du  séquestre  ou  un  de  ses  points  seulement  présente  des 
traces  d ostéite  raréfiante,  et  que  l’élargissement  des  conduits  vas- 
culaires donne  à la  surface  de  l’os  un  aspect  poreux.  Sur  d’autres 


AFFECTIONS  DE  LA  BOUCDE  ET  DE  SES  ANNEXES. 

points  le  séquestre  est  recouvert  de  couches  osseuses  de  nouvelle 
lormation.  Ces  couches,  auxquelles  on  a donné  le  nom  d’ostéophytes 
phosphoriques  et  que  quelques  auteurs  regardent  comme  spécifiques, 
SC  déposent  à la  surface  de  l’os,  avant  même  qu’il  soit  nécrosé. 
Cette  matière  osseuse  surajoutée  n’excède  jamais  un  ou  deux  milli- 
mètres d’épaisseur.  Examinée  à la  loupe,  elle  est  poreuse  et  ressemble 
exactement  à une  éponge  fine.  Quand  le  séquestre  a baigné  longtemps 
dans  le  foyer  purulent,  on  trouve  quelquefois  à sa  surface  des 
concrétions  salines,  blanchâtres,  dures , uniquement  formées  de  sels 
calcaires  et  non  osseuses. 

Le  maxillaire  inférieur,  quand  il  a été  frappé  de  nécrose,  se  répare 
comme  dans  la  nécrose  ordinaire.  Quant  au  maxillaire  supérieur, 
il  n’en  est  pas  de  même,  et  tous  les  auteurs  s’accordent  à signaler 
l’absence  de  sa  régénération.  Dans  quelques  cas,  on  trouve  des  traînées 
fibreuses  et  de  rares  incrustations  osseuses,  qui  forment  un  revête- 
ment membraneux,  offrant  l’aspect  d’une  muqueuse  dense,  résistante, 
capable,  jusqu’à  un  certain  point,  de  remplacer  la  voûte  palatine  et 
le  plancher  de  l’orbite  lorsqu’ils  ont  été  éliminés.  L’os  malaire,  quand 
il  a été  détruit,  peut  se  reproduire  en  partie. 

La  nécrose  des  maxillaires  produite  par  le  phosphore  se  complique 
quelquefois,  bien  que  rarement,  de  lésions  viscérales:  on  a noté  la  dé- 
générescence amyloïde  du  foie,  de  la  rate,  des  reins  (Haltenhoff),  la 
néphrite  albumineuse,  et  même,  au  dire  de  Bucquoy,  la  stéatose  géné- 
ralisée. D’autres  auteurs  considèrent  ces  lésions  comme  indépen- 
dantes de  l’affection.  Enfin, «récemment,  on  a constaté  une  altération 
secondaire  des  globules  sanguins. 

Symptomatologie.  — Deux  symptômes  principaux  marquent  le 
début  de  la  nécrose  phosphorée,  l’odontalgie  et  la  tuméfaction  de  la 
face. 

Les  douleurs  dentaires,  qui  jamais  ne  font  défaut,  sont  tantôt  conti- 
nues, tantôt  passagères;  elles  reparaissent  par  crises  à des  époques 
variables.  En  même  temps  qu’apparaissent  ces  douleurs,  les  gencives 
deviennent  rouges,  tuméfiées,  saignantes  et  très-sensibles.  La  salive 
est  souvent  teintée  de  sang,  ce  qui  a fait  dire  à quelques  auteurs 
que  le  premier  symptôme  de  la  nécrose  phosphorée  était  un  crache- 
ment de  sang.  La  tuméfaction  des  parties  molles  est  quelquefois 
le  premier  signe  et  précède  les  douleurs  dentaires  elles-mêmes; 
souvent  c’est  une  simple  fluxion,  bientôt  suivie  d’un  gonflement 
phlegmoneux  qui  apparaît  au  début,  tantôt  sous  la  forme  de  noyaux 
isolés,  le  long  du  maxillaire  inférieur,  tantôt  sous  l’aspect  d’une  sail- 
lie uniforme,  arrondie,  occupant  ou  même  dépassant  la  région 
malade. 

A mesure  que  ces  symptômes  augmentent,  les  douleurs  deviennent 
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erratiques,  s^étendent  à l’oreille,  à la  tempe,  quelquefois  même  à 
l’épaule.  Dans  certains  cas  elles  acquièrent  une  intensité  extrême,  se 
limitent  alors  à un  côté  de  la  face  et  prennent  tous  les  caractères  des 
névralgies;  puis  elles  disparaissent  le  plus  souvent  quand  apparaît  la 
suppuration.  Les  dents,  saines  ou  malades,  dans  toute  la  portion  de  la 
mâchoire  atteinte,  deviennent  mobiles,  se  déchaussent  peu  à peu  et 
finissent  partomber;  les  gencives,  molles  et  fongueuses,  s ulcèrent,  et 
bientôt  on  constate  tous  les  signes  de  l’ostéo- périostite  alvéolo- 
dentaire  (voy.  ce  mot). 

A partir  de  ce  moment  la  maladie  fait  de  rapides  progrès,  qu’ac- 
célèrent encore  de  temps  à autre  des  exacerbations  inflammatoires. 
La  peau  s’échauffe,  rougit,  la  tuméfaction  devient  considérable  : 
elle  occupe  la  joue  et  la  partie  supérieure  du  cou  quand  la  nécrose 
occupe  la  mâchoire  inférieure;  la  joue,  le  nez,  le  front  et  les  pau- 
pières, quand  elle  occupe  le  maxillaire  supérieur. 

Ces  symptômes,  dont  l’intensité  est  variable  suivant  les  cas,  s’amen 
dent  quand  s’établit  la  suppuration.  Sur  un  ou  plusieurs  points,  la 
fluctuation  devient  manifeste,  des  abcès  se  forment  et  s’ouvrent  éga- 
lement du  côté  de  la  peau  et  du  côté  de  la  bouche,  en  donnant 
issue  à un  pus  abondant  et  fétide.  Les  ouvertures  restent  fistuleuses  et 
permettent  au  stylet  d’arriver  facilement  jusqu’à  l’os  dénudé;  par 
la  bouche  on  aperçoit  môme  le  séquestre  noirâtre,  baignant  dans 
du  pus. 

Le  plus  souvent  les  malades  conservent  toutes  les  apparences  de  la 
santé,  beaucoup  ne  quittent  pas  leurs  travaux,  et  c’est  dans  l’atelier 
même  qu’ils  se  font  enlever  leur  séquestre  (Lailler).  D’autres  fois,  au 
contraire,  par  suite  de  la  suppuration  intarissable,  de  l’écoulement 
continuel  du  pus  et  de  la  salive  par  la  bouche  entr’ouverte,  de  la  diffi- 
culté d’élimination  et  môme  de  l’albuminurie  qui  apparaît  quelquefois, 
les  malades,  épuisés,  succombent  avant  d’avoir  pu  suffire  au  travail 
d’élimination  de  l’os  nécrosé. 

La  durée  de  la  maladie  est  longue.  Les  phénomènes  du  début  s’a- 
mendent assez  rapidement,  mais  c’est  la  période  de  mortification  qui 
est  d’une  durée  extrême;  il  se  passe  souvent  plusieurs  années  avant 
que  le  séquestre  devienne  mobile. 

Diagnostic.  — Il  est  facile,  d’après  les  caractères  que  nous  venons 
de  faire  connaître,  et  surtout  d’après  les  antécédents,  de  distinguer  la 
nécrose  phosphorée  de  la  nécrose  ordinaire.  Un  point  important  du 
diagnostic  consiste  à déterminer  le  moment  où  la  nécrose  est  complète. 
Cela  est  malheureusement  d’une  grande  difficulté.  Au  dire  de  M.  Tré- 
lat,  tant  que  le  séquestre  n’est  pas  mobile,  la  nécrose  n’est  pas 
limitée,  et,  alors  môme  que  l’os  est  complètement  mort,  qu’il  est  en 
voie  d’élimination  sur  un  point,  la  périostite  n’en  continue  pas  moins 
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à S étendre  aux  parties  osseuses  voisines,  et  annonce,  par  conséquent, 
la  nécrose  de  ces  parties. 

Pronostic.  — 11  est  plus  grave  que  dans  toutes  les  autres  variétés  de 
nécrose.  Celle  du  maxillaire  supérieur  est  surtout  dangereuse  à cause 
de  la  propagation  plus  facile  de  la  maladie  aux  autres  os  de  la  face  età 
ceux  du  cn\ne,  et,  par  suite,de  la  production  d’une  méningo-encépha- 
lite  le  plus  souvent  mortelle. 

Traitement.  — Dans  la  première  période  on  a conseillé  Piodure  de 
potassium  à hautes  doses.  Dans  la  seconde  on  a beaucoup  discuté  pour 
savoir  à quelle  époque  il  convenait  d’intervenir  et  s’il  est  ou  non  avan- 
tageux d’attendre  la  mobilité  du  séquestre.  Suivant  nous,  tant  que 
l’état  général  n’est  pas  menacé  on  peut  attendre  ; mais,  dans  le  cas 
contraire,  il  faut  de  bonne  heure  donner  issue  à la  suppuration  et 
extraire  aussi  rapidement  que  possible  le  séquestre. 


Atrophie. 


On  sait  que,  par  suite  des  progrès  de  l’âge,  à la  suite  de  la  chute  des 
dents,  les  alvéoles  et  les  os  maxillaires  eux-mômes  subissent  une  sorte 
d'atrophie  progressive  à laquelle  on  a donné  le  nom  de  résorption  sé- 
nile; nous  en  avons  vu  plusieurs  cas.  Cette  atrophie  est  plus  rare 
chez  l’adulte.  Elle  peut  être  considérable;  il  en  existe  plusieurs  exem- 
ples qui  ont  été  rapportés  sous  les  noms  divers  de  résorption  patholo- 
gique, de  résorption  progressive,  ou  à’affection  singulihe  des  arcades 
alvéolo-dmtaires,  etc.  Elle  paraît  se  développer  le  plus  souvent 
sous  l’influence  de  la  syphilis,  d’autres  fois  elle  apparaît  sans  cause 
apparente. 

Le  début  est  insidieux.  Il  s’annonce  par  l’ébranlement  et  la  chute 
des  dents,  sans  douleur  et  sans  écoulement  sanguin  ou  purulent.  Puis 
l’arcade  alvéolo-dentaire  se  résorbe  peu  à peu,  finit  par  disparaître 
ainsi  que  le  plancher  du  sinus  maxillaire  ou  la  voûte  palatine 
elle-même  ; enfin  une  communication  s’établit  entre  les  cavités 
buccale  et  nasale  et  produit  tous  les  troubles  qui  en  sont  la  consé- 
quence. 

La  marche  est  lente,  progressive,  et  ce  n’est  qu’après  plusieurs 
années,  de  trois  à sept  ans,  que  l’on  constate  la  résorption  complète 
des  parties  osseuses  que  nous  venons  d’indiquer. 

Lorsque  cette  affection  se  développe  sous  l’influence  de  la  syphilis, 
il  est  possible  d’en  arrêter  les  progrès  par  l’iodure  de  potassium.  Mais 
quand  elle  apparaît  sans  cause  appréciable,  aucune  médication  ne 
parvient  â enrayer  sa  marche. 
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Hypertrophie. 


Il  existedeux  variétés  d’hypertrophie  des  maxillaires,  Tune  partielle 
et  limitée  aux  arcades  alvéolaires,  l’autre  diffuse  et  portant  sur  la  tota- 
lité de  l’os. 

Nous  avons  décrit  plus  haut  (p.  571)  l’hypertrophie  généralisée 
des  gencives  et  des  arcades  alvéolaires;  nous  n’y  reviendrons  pas. 

Outre  cette  variété,  on  rencontre  parfois  une  hypertrophie  localisée 
à certains  points  de  l’arcade  alvéolaire.  Les  dents,  à ce  niveau,  sont 
allongées,  anormalement  distantes  les  unes  des  autres  et  comme  chas- 
sées de  leurs  alvéoles  par  le  dépôt  de  nouvelles  couches  osseuses.  Dans 
certains  cas,  on  rencontre  même  de  petites  exostoses  formant,  soit  en 
dehors,  soit  en  dedans,  des  saillies  arrondies  ou  des  crêtes  osseuses. 
11  suffît  de  réséquer  ces  parties  avec  la  pince  de  Liston, 

L’hypertrophie  diffuse,  à laquelle  Virchow  a donné  le  nom  de  leon- 
tiasis  ossea,  est  une  affection  caractérisée  par  un  développement  consi- 
dérable des  os  maxillaires.  Elle  débute  habituellement  par  l’un  des 
maxillaires  supérieurs,  peut  y rester  limitée  ou  s’étendre  à l’autre 
maxillaire  supérieur,  de  là  au  maxillaire  inférieur,  au  frontal,  et  par- 
fois à tous  les  autres  os  de  la  face  et  du  crâne.  Elle  apparaît  le  plus 
souvent,  sans  cause  appréciable,  chez  des  jeunes  gens  de  dix  à quinze 
ans.  Elle  suit  une  marche  lente  et  continue,  plus  rarement  elle  pré- 
sente des  poussées  rapides  qui  s’accompagnent  de  douleurs  et  même 
d’érysipèles  dans  les  parties  malades,  ce  qui  semble  démontrer  qu’elle 
est  de  nature  inflammatoire. 

Lorsque  l’affection  reste  limitée  à l’un  des  deux  maxillaires  supé- 
rieurs, il  n’en  résulte  qu’une  difformité  choquante  qui  n’entraîne  pas 
nécessairement  la  mort  ; lorsqu’elle  atteint,  au  contraire,  tous  les  os 
de  la  face,  elle  ne  tarde  pas  à se  compliquer  d’accidents  méningitiques 
ou  d’un  état  d’épuisement  général  rapidement  mortel. 


Tumeurs. 


Nous  ne  décrirons  ici  que  les  tumeurs  des  os  maxillaires  proprement 
dits,  ayant  décrit  plus  haut  celles  du  sinus  (voy.  1. 111,  p.  71M.)),  des 
gencives  (t.  IV,  p,  572),  des  dents  (t.  IV,  p.  599),  et  devant  étudier 
plus  loin  les  tumeurs  de  la  voûte  palatine. 

Nous  étudierons  successivement  les  kystes,  les  fibromes,  les  myélo- 
plaxomes,  les  chondromes,  les  ostéomes,  les  sarcomes,  les  myxomes 
et  les  carcinomes. 
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Restes.  Les  kystes  des  mâchoires  ont  été  longtemps  confondus 
avec  les  autres  tumeurs  de  cette  région.  Dupuytren,  le  premier,  en  a 
nettement  établi  le  diagnostic  et  le  traitement.  Depuis  lors  d'impor 
tants  travaux  ont  été  publiés  sur  leur  pathogénie,  en  particulier  par 
Forget,  Guibout,  Broca  et  Magitot.  G est  ce  dernier  fjui  a le  mieux 
étudié  leur  pathogénie.  Nous  utiliserons  ses  recherches  dans  la  des- 
cription qui  va  suivre. 

On  distingue  trois  variétés  de  kystes  : 1"  ceux  du  follicule  dentaire 
{progènes  ou  préexistants)  ; 2“  ceux  du  périoste  {néogènes  ou  sous-périos- 
tiques)-,  3“  ceux  qui  se  développent  autour  d’un  corps  étranger  (/jm- 
ÿénes).  Cette  dernière  variété  est  extrêmement  rare;  elle  ne  repose  que 
sur  une  seule  observation  de  M.  Maisonneuve;  aussi  la  plupart  des 
auteurs  se  contentent-ils  de  la  mentionner.  Quant  aux  deux  premières 
variétés,  tous  les  chirurgiens  modernes  les  admettent;  quelques-uns  les 
désignent  sous  le  nom  de  kystes  dentaires  pour  les  différencier  de 
ceux  du  sinus,  qu’ils  désignent  sous  le  nom  de  kystes  non  dentaires. 

Les  kystes  folliculaires  se  forment  dans  le  follicule  de  la  dent  pen- 
dant que  celle-ci  est  encore  en  voie  de  développement.  On  sait  que  ce 
follicule  se  compose,  quelle  que  soit  la  période  de  l’évolution  dentaire, 
1"  de  la  paroi,  T du  bulbe  ou  organe  de  l’ivoire,  3°  de  l’organe  ou 
germe  de  l’émail. 

La  paroi  folliculaire  forme  un  sac  au  fond  duquel  se  trouve  le  bulbe. 
Celui-ci  est  comme  coilfé  par  une  substance  molle,  de  nature  épithé- 
liale, dont  une  partie,  la  plus  voisine  du  bulbe,  forme  l’organe  de 
l’émail,  et  dont  l’autre  disparaîtra  par  ramollissement  lorsque  la  dent 
sera  complètement  formée.  Si  ce  ramollissement  se  produit  trop  tôt, 
le  sac  peut  devenir  kystique.  Or  le  contenu  du  kyste  variera  suivant  la 
période  de  l’évolution  dentaire  à laquelle  il  se  sera  formé. 

S’il  s’est  formé  dans  la  période  du  début,  û\\.c  embryoplastique,  alors 
que  le  bulbe  et  l’organe  de  l’émail  ne  sont  encore  qu’une  gangue 
molle  et  amorphe,  ceux-ci  pourront  disparaître,  atrophiés  par  la  pres- 
sion du  liquide.  Un  kyste  ainsi  formé  ne  contiendra  ni  dents  ni  rudi- 
ments dentaires,  et  l’on  ne  trouvera  dans  son  intérieur  qu’une  matière 
sébacée. 

S’il  s’est  formé  à une  période  plus  avancée,  celle  dite  odontoplastique, 
alors  que  la  périphérie  du  bulbe  est  déjà  recouverte  de  cellules  den- 
tinaires  destinées  à produire  de  l’ivoire  et  de  l’émail  à la  face  profonde 
de  l’organe  producteur  de  ce  dernier,  ou  bien  le  bulbe  sera  encore 
assez  mou  pour  se  laisser,  comme  dans  le  cas  précédent,  atro- 
phier par  la  pression  du  liquide,  ou  bien  les  cellules  denlinaires  con- 
tinueront à produire  de  l’ivoire,  et  l’on  trouvera  alors  dans  le  kyste 
des  masses  informes  d’ivoire  dépourvues  d’émail  {kystes  odontoplas- 
tiques). 
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Enfin  si  le  kyste  s’est  formé  à la  période  de  dentification  dite  coro- 
ymirv,  alors  que  la  couronne  déjà  formée  s’est  recouverte  d’ivoire  et 
d’émail,  que  la  racine  s’est  développée  en  se  recouvrant  du  cément 
qui  n'est  que  la  continuation  du  sac  folliculaire,  et  qu’enfin  ce  sac  a 
disparu  au  niveau  du  collet  pour  être  remplacé  par  le  périoste  alvéolo- 
dentaire,  on  trouvera  dans  l’intérieur  du  kyste,  implantée  sur  sa 
paroi,  une  dent  complètement  ou  incomplètement  développée  {hjstes 
coronaires). 

Lorsqu’on  voit  apparaître  des  kystes  un  temps  plus  ou  moins  long 
après  que  la  seconde  dentition  est  complète,  on  admet  alors  qu’ils  se 
sont  développés  dans  un  follicule  de  dent  surnuméraire.  Ces  dents 
surnuméraires,  dont  on  a rapporté  de  nombreux  exemples,  subissant 
la  môme  évolution  que  les  dents  ordinaires,  peuvent,  au  môme  titre 
qu’elles,  devenir  le  point  de  départ  de  kystes.  On  donne  à ces  derniers 
le  nom  à’ hétérotopiques  pour  les  distinguer  de  ceux  qui  se  développent 
dans  un  follicule  normal  et  auxquels  on  donne  le  nom  de  kystes  simples. 

Les  kystes  folliculaires  sont  presque  toujours  uniloculaires.  Quand 
ils  sont  multiloculaires,  les  cavités  sont  distinctes  ou  communiquent 
les  unes  avec  les  autres.  On  suppose  que  ces  dernières  sont  dues 
à la  réunion  de  plusieurs  kystes  ouverts  les  uns  dans  les  autres. 
Lorsqu’on  trouve  deux  ou  plusieurs  dents  dans  une  môme  cavité, 
ce  qui  est  plus  rare  encore,  on  suppose  également  que  deux  kystes 
développés  dans  les  follicules  de  deux  dents  voisines  se  sont  réunis 
de  très-bonne  heure,  ou  bien  que  ce  fait  est  dû  à la  multipli- 
cation des  bulbes.  Voici  comment  M.  Broca  explique  ce  phénomène  : 
Un  bulbe  en  voie  d’évolution  s’hypertrophie,  présente,  dit-il,  une 
surface  irrégulière  et  mamelonnée.  Une  dissection  fine  permet  de 
reconnaître  que  cet  aspect  est  dû  à l’agglomération  d’une  série  de 
papilles,  présentant  chacune  tous  les  éléments  d’un  bulbe  normal; 
chacun  de  ces  bulbes  secondaires  pourrait  former  une  dent  distincte 
dans  le  môme  follicule.  Telle  est  l’hypothèse  qu’il  émet  en  citant  le 
cas  observé  par  Oudet,  d’un  kyste  dans  lequel  on  trouva  jusqu’à  vingt- 
cinq  dents. 

Le  siège  de  ces  kystes  est  très -variable  : la  dent,  cachée  dans 
1 épaisseur  des  mâchoires,  est  retenue  dans  sa  position  normale,  ou 
bien  elle  est  déviée  et  se  trouve  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné  : 
dans  la  voûte  palatine,  dans  l’apophyse  montante,  à la  face  inférieure 
de  l’orbite,  s’il  s’agit  du  maxillaire  supérieur;  ou  bien  à la  partie 
inférieure  de  la  branche  horizontale,  dans  la  branche  montante  ou, 
plus  souvent,  à l’union  de  ces  deux  parties,  s’il  s’agit  du  maxillaire 
inférieur.  En  sc  développant,  le  kyste  se  porte  du  côté  où  il  rencontre 
le  moins  de  résistance  : à la  mâchoire  inférieure,  il  écarte  les  deux 
lames  de  l’os  et  tend  à faire  saillie  vers  le  bord  alvéolaire  ; à la  inâ- 
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choire  supérieure,  il  se  porte  de  préférence  vers  le  sinus  dont  il 
refoule  ou  traverse  l’une  des  parois  (voy.  Tumeurs  du  sinus  maxil- 
laire.) 

l.e  contenu  de  ces  kystes  se  compose  de  parties  solides  et  de  par- 
ties liquides.  Les  premières  sont,  comme  nous  l’avons  vu,  des  dents  et 
des  rudiments  de  dents.  Les  secondes  sont  de  la  sérosité,  une  matière 
épaisse,  visqueuse  ou  caséeuse,  d’où  les  noms  de  kystes  séreux,  méli- 
cériques  et  caséeux. 

Les  kystes  sous-périostiques,  contrairement  aux  kystes  folliculaires, 
se  développent,  lorsque  la  dent  est  parvenue  à l’état  adulte,  au-dessous 
du  périoste  de  la  racine  qui  lui  adhère  normalement.  Sous  l’influence 
de  l’une  des  causes  que  nous  ferons  connaître  plus  loin,  un  liquide, 
sécrété  à la  face  profonde  du  périoste,  le  décolle  du  cément  sous- 
jacent  et  le  soulève,  soit  sur  un  des  côtés  de  la  racine,  soit  au  niveau 
du  sommet. 

Si  cette  collection  liquide  se  fait  au  niveau  de  l’orifice  du  canal  den- 
taire, ou  bien  celui-ci  est  perméable  et  alors  il  ne  se  forme  pas  de 
kyste,  ou  bien  il  est  imperméable  et  alors  la  poche,  une  fois  formée, 
augmente  peu  à peu  de  volume.  Le  liquide,  d’abord  séreux,  devient 
séro-purulent  ou  purulent  ; dans  cerbains  cas,  il  est  môme  primitive- 
ment purulent.  Lorsque  le  kyste  a atteint  un  certain  volume,  la  couche 
de  cément  disparaît  dans  toute  l’étendue  limitée  par  l’insertion  de  la 
paroi,  la  substance  de  l’ivoire  sous-jacent  subit  à son  tour  cette  ré- 
sorption, et  il  en  résulte  la  présence  dans  la  cavité  kystique  de  ces 
éléments  dissociés.  La  production  des  kystes  sous-périostiques  en- 
traîne en  outre  le  soulèvement,  la  déviation  et  par  suite  l’ébranlement 
de  la  dent.  Le  périoste  qui  forme  la  paroi  du  kyste,  en  même  temps 
qu’il  est  distendu,  augmente  d’épaisseur  par  suite  de  l’hypergénèse 
de  ses  éléments.  11  se  forme  aussi  à sa  face  profonde  une  couche 
d’épithélium  sphérique  ou  polyédrique,  tantôt  simple,  tantôt  stratifié, 
présentant  parfois  des  villosités  qui  baignent  dans  le  liquide. 

De  même  que  les  kystes  folliculaires  peuvent  contenir  plusieurs 
dents,  les  kystes  sous-périostiques  peuvent  renfermer  plusieurs  racines. 
Le  mécanisme  de  la  production  de  ces  kystes  multiloculaires  est  le 
même  pour  ces  deux  variétés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  kystes  se  portent  habituellement  vers  le  côté 
externe  des  mâchoires  et  viennent  faire  saillie,  soit  dans  le  vestibule 
de  la  bouche,  soit  sous  la  peau  des  lèvres  ou  des  joues. 

Les  kystes  périgènes  développés  autour  d’un  corps  étranger  sont 
extrêmement  rares.  Chez  le  malade  de  Maisonneuve,  il  s’agissait  d’une 
balle  qui  en  était  devenue  le  point  de  départ  au  bout  de  plusieurs 
années  (voy.  Cliniq.  Maisonneuve). 

L’étiologie  des  kystes  des  mâchoires  est  souvent  obscure.  Les 
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kystes  folliculaires  paraissent  dépendre  de  troubles  de  nutrition  sur- 
venus pendant  l’une  des  phases  de  l’évolution  dentaire.  Ils  .sont 
congénitaux  ou  se  déclarent  dans  Tenfance,  à la  suite  d’un  traunia- 
tisine,  d’une  carie,  d’une  périostite,  etc.  Quant  aux  kystes  développés 
hétérotopiquement,  hors  des  arcades  alvéolaires,  leur  origine  est  tout 
aussi  inconnue  que  l’hétérotopie  elle-même.  Il  est  plus  facile  de  déter- 
miner la  cause  des  kystes  qui  prennent  naissance  dans  le  follicule  de 
la  dent  de  sagesse.  Cette  cause  est  l’insuffisance  de  place  réser- 
vée à la  dent  de  sagesse  l’époque  de  son  éruption.  La  couronne 
dentaire  peut  rencontrer  une  invincible  résistance  de  la  part  de  la 
base  de  la  branche  montante  et  de  la  couronne  de  la  seconde  mo- 
laire ; de  là  une  compression  du  sac  folliculaire  amenant  la  sécrétion 
d’un  liquide  pathologique.  Les  kystes  sous-périostiques  succèdent  gé- 
n'éralement  à une  lésion  quelconque  des  dents,  à une  tentative  d’ex- 
traction restée  infructueuse,  à une  carie  ou  à l’obturation  intempestive 
d’une  dent  cariée. 

Les  symptômes  diffèrent  suivant  que  la  tumeur  siège  au  maxillaire 
supérieur  ou  au  maxillaire  inférieur.  Les  kystes  du  maxillaire  supérieur 
débutent,  en  un  point  quelconque  de  cet  os,  par  une  saillie  à contours 
plus  ou  moins  nets  à la  surface  de  laquelle  la  muqueuse  distendue 
conserve  tous  ses  caractères,  A mesure  qu’elle  augmente,  cette  saillie 
soulève  la  joue,  donne  lieu  à une  sensation  de  gêne  et  de  pesanteur. 
Au  toucher,  sa  surface  est  lisse,  et  pour  peu  que  la  lame  osseuse  qui 
la  recouvre  soit  amincie,  on  perçoit  une  crépitation  osseuse  et  de  la 
fluctuation.  Lorsque  la  tumeur  est  plus  volumineuse,  cette  paroi 
osseuse  elle-même  finit  par  se  résorber;  le  contenu  devient  parfois 
visible  à travers  la  muqueuse  buccale.  La  difformité  augmente,  la 
joue  devient  plus  saillante,  la  commissure  labiale  se  dévie;  quelque- 
fois même  la  paupière  se  soulève  et  le  nez  est  refoulé  du  côté  opposé. 
Lorsque  le  kyste  s’est  développé  dans  l’épaisseur  de  l’apophyse  pala- 
tine, la  voûte  du  palais  est  abaissée  et  proémine  dans  la  cavité  buccale. 
11  en  résulte  des  troubles  fonctionnels  assez  importants,  tels  que 
l’obstruction  de  la  narine,  de  la  dyspnée,  de  la  dysphagie  et  de  la 
dysphonie. 

Les  kystes  du  maxillaire  inférieur,  s’ils  occupent  l’arcade  alvéolaire, 
se  comportent  comme  les  précédents.  Ceux  du  corps  ou  des  branches 
font  ordinairement,  soit  du  côté  de  la  peau,  soit  du  côté  de  la 
bouche,  une  saillie  qui  ne  peut  longtemps  passer  inaperçue.  Les  signes 
physiques  sont  les  mômes  que  pour  les  kystes  du  maxillaire  supérieur. 
Toutefois  ils  peuvent,  au  toucher,  présenter  une  consistance  variable 
suivant  la  résorption  inégale  ou  l’épaississement  partiel  de  la  coque 
osseuse;  celle-ci,  en  certains  points,  est  amincie  et  crépite  sous  le 
doigt  du  chirurgien.  En  d’autres  points  on  perçoit  une  fluctuation  mani- 
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feste;  ailleurs  l’os  épaissi  résiste  à une  forte  pression.  En  pareil  cas,  le 
kyste  présente  à sa  surface  des  bosselures  qui  pourraient  le  faire 
prendre  pour  une  tumeur  de  mauvaise  nature.  Les  kystes  du  corps  ou 
des  branches  du  maxillaire  inférieur  peuvent  acquérir  un  volume  con- 
sidérable, s’étendre  toute  une  moitié  de  la  mâchoire  ou  même  à 
l’une  des  moitiés  de  la  joue,  jusqu’à  l’os  malaire  en  haut,  jusqu’à  la 
partie  supérieure  du  cou  en  bas.  Il  en  résulte  une  difformité  impor- 
tante : l’angle  et  le  bord  inférieurs  de  la  mâchoire  sont  effacés,  la  dé- 
pression sous-maxillaire  est  remplie.  En  dedans,  la  langue  est  refoulée 
vers  l’autre  côté  de  la  bouche  ; de  là  une  grande  gêne  dans  la 
mastication,  la  parole  et  môme  dans  la  déglulilion,  pour  peu  que  la 
tuméfaction  s’étende  en  arrière.  Rarement  on  observe  des  douleurs; 
cependant,  dans  certains  cas,  les  auteurs  en  ont  constaté  de  très- 
vives. 

La  marche  de  ces  kystes  est  habituellement  fort  lente.  Au  début 
ceux  du  maxillaire  supérieur  passent  souvent  inaperçus,  ceux  du 
maxillaire  inférieur  sont,  au  contraire,  reconnus  de  bonne  heure. 
En  raison  môme  de  son  indolence , les  malades  conservent  cette 
affection  jusqu’à  douze,  quinze  et  quelquefois  vingt  ans,  avant  de 
réclamer  les  secours  de  la  chirurgie.  Arrivés  à une  certaine  période 
de  leur  développement,  ils  s’accroissent  rapidement  et  prennent,  en 
peu  de  temps,  des  proportions  considérables.  Plus  rarement,  cette 
poussée  rapide  fait  défaut,  et  l’accroissement  ne  cesse  d’être  lent  et 
graduel;  enfin,  dans  quelques  cas,  ces  kystes  restent  indéfiniment 
stationnaires. 

L’ouverture  spontanée,  quand  elle  a lieu,  se  fait  par  excès  de  dis- 
tension, par  inflammation  ou  par  suppuration. 

L’absence  d’une  dent  au  bord  alvéolaire  est  un  caractère  d’une 
grande  importance  pour  le  diagnostic  des  kystes  folliculaires.  Quant 
aux  kystes  périostiques,  ils  se  développent  le  plus  souvent  à la  suite 
d’une  carie  dentaire  ou  d’une  opération  pratiquée  sur  les  dents,  et 
leur  formation  s’accompagne  presque  toujours  des  symptômes  de  la 
périostite  alvéolo-dentaire. 

Il  est  difficile  au  début  de  distinguer  un  kyste  sous-périostique  d’un 
abcès  péridentaire  enkysté;  mais  la  marche  ultérieure  de  la  maladie 
ne  tarde  pas  à lever  tous  les  doutes. 

Le  jeune  âge  des  sujets,  la  marche  lente  de  la  tumeur,  son  indo- 
lence, la  présence  à sa  surface  d’une  coque  osseuse  qui  s’est  graduel- 
lement amincie  de  manière  à donner  d’abord  la  sensation  d’une 
crépitation  fine,  puis  celle  d’une  fluctuation  uniforme,  l’absence  de 
tuméfaction  ganglionnaire,  tels  sont  les  caractères  qui  permettent  de 
distinguer  facilement  un  kyste  simple  des  autres  tumeurs  des  mâ- 
choires. 
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Le  traitement  consiste  à donner  issue  au  liquide  et  à favoriser  l’obli- 
tération du  kyste.  Si  celui-ci  est  petit,  s’il  occupe  l’arcadc  alvéolaire  au 
niveau  d’une  dent  cariée,  il  suffit  ordinairement  d’arracher  cette  dent, 
au  besoin,  d’agrandir  l’alvéole  pour  donner  issue  au  liquide  et  pour 
obtenir  la  guérison  définitive;  s’il  est  volumineux,  si  la  membrane 
kystique  offre  un  plus  grand  degré  d’organisation,  on  peut,  au  moyen 
d’une  large  ouverture,  modifier  la  surface  interne  à l’aide  de  liquides 
caustiques,  tels  que  le  nitrate  d’argent.  Pour  éviter  la  récidive, 
il  est  bon  d’introduire  une  mèche  à la  partie  déclive.  Le  passage  d’un 
tube  élastique  fenêtré  à travers  la  tumeur  nous  a également  donné  de 
bons  résultats;  mais  nous  préférons  l’incision  faite  assez  largement 
pour  voir  s’il  n’y  a pas  sur  un  des  points  du  sac  une  portion  de  dent 
qui  fait  saillie,  car  alors  il  faut  l’extraire  et,  s’il  y a lieu,  cautériser  son 
point  d’implantation. 

Même  quand  le  traitement  est  bien  fait  la  récidive  est  possible,  et 
non-seulement  cette  récidive  peut  se  faire  dans  la  môme  poche,  mais 
elle  peut  aussi  avoir  lieu  dans  une  nouvelle  poche  formée  dans  le 
voisinage. 

Fibromes.  — Les  fibromes  des  maxillaires  sont  rares.  Ils  apparaissent 
à tous  les  âges,  mais  plus  particulièrement  dans  la  jeunesse,  à l’époque 
où  a lieu  l’éruption  des  dernières  molaires. 

Au  point  de  vue  du  siège,  on  les  distingue  en  sous-périostiques  et 
en  intra-osseux.  Les  sous-périostiques  naissent  le  plus  souvent  sur  le 
bord  alvéolaire,  dans  l’intervalle  des  dents,  très-rarement  sur  les 
autres  points.  Les  intra-osseux  sont  ordinairement  centraux  ou  mé- 
dullaires. En  se  développant  ils  refoulent  progressivement  les  lames 
osseuses  qui  les  recouvrent  et  qui  leur  forment  une  véritable  coque, 
surtout  à la  mâchoire  inférieure. 

Leur  structure  est  la  même  que  celle  des  fibromes  des  autres  ré- 
gions. Ils  semblent  dériver  du  tissu  conjonctif  qui  forme  la  couche 
profonde  du  périoste,  ou  de  celui  qui  entre  dans  la  composition  du 
tissu  médullaire  de  l’os.  Ils  sont  habituellement  fasciculés,  c’est-à-dire 
formés  de  faisceaux  fibreux  entrecroisés  en  sens  divers.  Ils  ont  une 
certaine  tendance  à subir  la  transformation  calcaire;  plus  rarement  ils 
sont  le  siège  de  transformations  cartilagineuse,  osseuse  ou  kystique. 
Quand  ils  contiennent  une  grande  proportion  d’éléments  fibro-plasti- 
ques,  on  dit  qu’ils  sont  mixtes  ou  sarcomateux.  Pendant  le  cours  de 
leur  développement,  on  trouve  parfois  à leur  surface  ou  dans  leur 
épaisseur  des  points  d’ulcération  ou  de  petits  foyers  purulents. 

Les  fibromes  sous-périostiques  sont  faciles  à reconnaître.  Dès  le 
début,  ils  apparaissent  sous  forme  d’une  petite  saillie  qui  vient  proé- 
miner  entre  deux  dents  qu’ils  ébranlent  et  dévient;  peu  à peu  ils 
débordent,  entourent  l’arcade  alvéolaire  et  les  deux  faces  de  la  mâ- 
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choire.  Penchint  longtemps  la  muqueuse  qui  les  recouvre  reste  lisse, 
saine  et  mobile,  mais  peu  à peu  elle  subit  l’empreinte  des  dents  et  des 
parties  voisines.  Au  toucher  ils  sont  d’une  dureté  fibreuse,  caracté- 
ristique. 

Les  fibromes  intra-osseux  ne  deviennent  apparents  qu’au  moment 
où  déjà  ils  ont  refoulé  la  lame  osseuse  qui  les  recouvre  et  formé  une 
légère  saillie  sur  l’une  des  faces  de  l’os  ou  vers  le  bord  alvéolaire.  A 
cette  époque,  la  tumeur  est  lisse,  d’une  dureté  osseuse  homogène. 
Plus  tard,  lorsque  la  lame  osseuse  est  amincie  et  distendue,  surtout 
au  maxillaire  inférieur,  on  perçoit  une  sensation  de  parchemin. 

Les  symptômes  fonctionnels,  nuis  au  début,  acquièrent  d’autant 
plus  d’importance  que  le  volume  de  la  tumeur  est  plus  considérable. 
Quand  celle-ci  se  développe  du  côté  de  la  joue,  on  constate  seu- 
lement un  peu  de  gêne  de  la  parole  et  de  la  mastication;  quand  au 
contraire  elle  fait  saillie  du  côté  de  la  cavité  buccale,  la  mastication, 
la  parole  et  la  respiration  elle-même  peuvent  ôtre  assez  gênées  pour 
que  l’opération  soit  urgente.  Si  elle  vient  faire  saillie  entre  les  lèvres 
et  qu’elle  empêche,  par  son  volume,  le  rapprochement  des  mâ- 
choires, la  salive  s’écoule  continuellement  par  la  bouche  entr’ou- 
verte,  ce  qui  est  une  cause  de  dépérissement  pour  le  malade.  Enfin, 
si  la  tumeur  siège  au  maxillaire  supérieur  et  se  développe  du  côté  du 
sinus  maxillaire  au  point  de  combler  cette  cavité,  on  observe  alors 
tons  les  symptômes  que  nous  avons  fait  connaître  en  parlant  des 
tumeurs  du  sinus  maxillaire. 

La  marche  est  ordinairement  très-lente.  Quelquefois  peu  active  au 
début,  elle  devient  rapide  par  la  suite,  sous  l’influence  d’un  coup,  de 
la  gestation,  ou  même  sans  cause  appréciable.  La  tumeur  peut  acqué- 
rir un  volume  considérable.  Dans  un  cas  cité  par  Luton,  elle  cachait 
toute  une  moitié  du  visage,  débordait  la  ligne  médiane  du  côté  du 
nez,  atteignait  en  haut  le  niveau  de  l’arcade  orbitaire,  descendait  sur 
le  cou,  mesurait,  en  un  mot,  21  centimètres  de  haut  en  bas  et  de 
droite  à gauche. 

Ces  tumeurs  ne  sont  pas  habituellement  très-graves,  en  ce  sens 
qu’après  leur  ablation  complète  elles  ont  peu  de  tendance  à se  repro- 
duire. Cependant  nous  les  avons  vues  récidiver  sous  forme  de  sar- 
comes, malgré  les  précautions  prises  par  le  chirurgien,  et  même  au 
bout  de  quelques  mois.  La  tumeur  revêt  alors  les  caractères  des  tu- 
meurs fibro-plastiques  (voy.  Sarcomes).  11  faut  avoir  soin  d’enlever  lar- 
gement ces  productions  morbides  en  dépassant  leurs  limites,  et  même, 
dans  les  cas  suspects,  de  cautériser  la  surface  d’implantation. 

Chondromes.  — Ils  sont  rares.  Ils  apparaissent  chez  des  sujets 
jeunes,  sans  cause  appréciable.  C’est  sur  le  maxillaire  inférieur  qu’ils 
se  développent  de  préférence.  Ils  prennent  naissance  tantôt  sous  le  pé- 
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rioste  [périchondr ornes),  tantôt  dans  Tépaisseur  môme  de  l’os  (enchon- 
dromes). 

Les  périchondromes  se  développent  par  de  petits  noyaux  cartilagineux 
aplatis,  qui  se  réunissent  les  uns  aux  autres,  à mesure  qu’ils  aug- 
mentent de  volume,  pour  ne  former  qu’une  seule  tumeur.  Celle-ci 
s’étale  à la  surface  de  l’os  avec  lequel  elle  adhère  et  finit  par  se  con- 
fondre par  l’ossification  de  ses  couches  profondes.  Elle  peut  atteindre 
un  volume  considérable,  s’étendre  à la  plus  grande  partie  ou  à la  tota- 
lité de  l’os,  et  même  le  déborder  en  haut  et  en  bas.  Les  périchondromes 
du  maxillaire  supérieur  se  portent  facilement  vers  le  sinus  dont  ils 
finissent  presque  toujours  par  résorber  la  paroi  antérieure  et  par  com- 
bler la  cavité.  Ils  ont  généralement  pour  point  de  départ  la  fossette 
canine,  l’apophyse  montante  ou  le  bord  alvéolaire. 

Venchondrome , beaucoup  plus  rare  que  le  périchondrome,  n’a 
jamais  été  observé  que  sur  le  maxillaire  inférieur.  Né  dans  l’épaisseur 
môme  de  l’os,  il  repousse,  amincit  et  détruit  ses  parois.  Rarement 
constitué  par  du  cartilage  pur,  il  est  tantôt  fibro-cartilagineux,  tantôt 
en  partie  cartilagineux,  en  partie  charnu,  de  consistance  molle  ou 
même  gélatineuse.  Ce  tissu  mou,  suivant  les  Allemands,  serait  du  sarcome 
{chondro-sa?'co)jie) ; suivant  Ranvier,  au  contraire,  ce  ne  serait  qu’un 
tissu  transitoire  destiné  à devenir  plus  tard  du  tissu  cartilagineux  par 
transformation  des  éléments  embryonnaires  qui  le  constituent.  De 
même  que  le  fibrome,  le  chondrome  peut,  dans  le  cours  de  son  évo- 
lution, subir  certaines  transformations  : il  peut  se  vasculariser,  s’ossi- 
fier {chondrome  ossifiant),  devenir  kystique,  sarcomateux  ou  granulo- 
graisseux;  il  peut  aussi  se  charger  de  tissu  mou,  friable,  identique  aux 
tubercules  jaunes. 

Quelle  que  soit  la  période  à laquelle  on  l’examine,  il  est  le  plus  sou- 
vent impossible  de  distinguer,  à moins  qu’on  ne  l’opère,  un  enchon- 
drome  d’un  périchondrome.  Au  début  ils  apparaissent  dans  un  des 
points  que  nous  avons  indiqués  sous  la  forme  d’une  tumeur  circon- 
scrite, dure,  élastique,  rénitente,  non  adhérente  aux  téguments,  par- 
lois  accompagnée  d’un  sentiment  de  gêne,  ou  de  névralgies  dentaires. 
Les  troubles  fonctionnels  et  la  diftbrraité  varient  suivant  le  volume 
et  la  direction  de  la  tumeur.  Peu  marqués  lorsqu’elle  est  limitée  à une 
portion  de  maxillaire  et  qu’elle  s’étend  du  côté  de  la  joue,  ils  sont,  au 
contraire,  considérables  quand  elle  occupe  le  maxillaire  supérieur 
tout  entier  et  envahit  les  arrière-cavités  de  la  face.  Celle-ci,  du  côté 
correspondant,  est  alors  élargie,  saillante  ; la  commissure  labiale  est 
attirée  en  bas,  en  dehors  et  repoussée  en  avant;  la  narine  du  côté  cor- 
respondant, parfois  môme  les  deux  narines  sont  obstruées;  le  nez  est 
repoussé  du  côté  opposé  ; le  canal  nasal  est  comprimé;  l’œil,  dévié  en 
haut  et  en  dehors,  peut  môme  être  chassé  de  l’orbite.  On  congoit  com- 
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bien,  dans  ces  cas,  la  phonation,  la  mastication  et  la  respiration  elle- 
même  peuvent  être  gênées. 

La  marche  des  chondromes  est  habituellement  lente  comme  celle 
des  kystes  et  des  fibromes.  Quand  ils  pi-ennent  la  forme  kystique,  on 
pourrait  croire  à un  kyste  simple  si  l’on  n’était  pas  prévenu,  mais  il 
suffit  d’un  peu  d’attention  pour  éviter  l’erreur.  C’est  avec  les  fibromes 
qu’ils  olfrent  le  plus  d’analogie  : ils  s’en  distinguent  par  leur  élasticité, 
par  leur  marche  un  peu  moins  lente,  et  sont  susceptibles  d’acquérir 
un  volume  plus  considérable.  Très-rarement  ils  grossissent  assez  rapi- 
dement pour  faire  croire  à un  cancer;  d’ailleurs  l’absence  habituelle  de 
douleurs,  d’adhérences  à la  peau  et  à la  muqueuse,  qui  sont  simple- 
ment distendues  et  amincies  sans  perdre  leur  coloration  normale,  l’in- 
tégrité des  ganglions  du  voisinage,  l’ftge  du  malade  et  la  conservation 
d’un  bon  état  général,  quel  que  soit  le  volume  de  la  tumeur,  servent 
à les  en  différencier. 

Bien  que  leur  nature  soit  bénigne,  les  chondromes  des  mâchoires 
et  surtout  du  maxillaire  supérieur  sont  susceptibles  de  récidiver  sur 
place  après  leur  ablation  ; mais  ils  n’ont  aucune  tendance  à se  géné- 
raliser. Pour  éviter  la  récidive,  il  faut  donc  les  enlever  largement, 
ruginer  et  cautériser  profondément  la  surface  d’implantation.  Lorsque 
la  tumeur  est  considérable,  qu'elle  envoie  des  prolongements  dans 
les  cavités  de  la  face,  qu’elle  altère  les  os,  le  chirurgien  ne  doit  pas 
hésiter  à réséquer,  suivant  les  cas,  une  partie  ou  la  totalité  du  maxil- 
laire. 

OsTÉOMES.  — Les  ostéomes  primitifs  des  mâchoires  sont  centraux  ou 
périphériques. 

Les  ostéomes  centraux  du  maxillaire  supérieur  ont  été  décrits  parmi 
les  affections  du  sinus  maxillaire  (voy.  t.lll,  p.  800);  nous  n’y  revien- 
drons pas.  Ceux  du  maxillaire  inférieur  sont  très-rares.  Ils  sont  confon- 
dus par  beaucoup  d’auteurs  avec  les  fibromes  ou  sarcomes  ossifiants, 
et  même  avec  les  odonlomes  que  nous  avons  décrits  plus  haut. 

Les  ostéomes  périphériques  ou  sous-périostiques  sont  plus  fréquents. 
Ils  débutent  dans  la  lame  superficielle  de  l’os  et  contractent  des  adhé 
rences  intimes  avec  le  périoste  épaissi  ; ils  sont  habituellement  éburnés. 
C’est  au  maxillaire  inférieur  qu’on  les  observe  de  préférence,  sur  la 
face  externe,  au  niveau  de  la  branche  montante  ou  de  l’angle  de  la 
mâchoire;  au  maxillaire  supérieur,  c’est  dans  la  portion  nasale  ou  pa- 
latine : nous  en  avons  parlé  en  décrivant  les  tumeurs  du  sinus  maxil- 
laire. 

Comme  dans  les  autres  régions,  ces  tumeurs  reconnaissent  habi- 
tuellement pour  cause  le  traumatisme,  la  syphilis,  l’irritation  dentaire. 

Elles  se  distinguent  également  par  leur  dureté,  leur  surface  lisse, 
arrondie,  bien  circonscrite,  leur  indolence  habituelle,  l’absence  de 
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retentissement  sur  les  ganglions  et  sur  le  reste  de  l’organisme.  Quand 
elles  succèdent  à un  processus  inflammatoire  qui  a pris  naissance 
dans  l’os  ou  le  périoste,  elles  sont  généralement  douloureuses.  Les 
troubles  fonctionnels  et  les  difformités  auxquels  elles  donnent  lieu 
sont  à peu  près  les  mêmes  que  ceux  des  fibromes  et  des  chondromes  ; 
nous  n’y  insisterons  pas. 

Toutes  les  fois  qu’il  y a du  doute  sur  l’origine  syphilitique  des  tumeurs 
osseuses,  il  faut  prescrire  le  traitement  spécifique  pour  compléter  le 
diagnostic.  Si  ce  traitement  ne  donne  aucun  résultat,  il  faut  pratiquer 
l’ablation  de  la  tumeur  et  au  besoin  la  résection  de  l’os  avant  qu’elle 
ait  atteint  un  volume  considérable. 

Myéloplaxomes  oü  sarcomes  myéloïdes.  — Nous  avons  dit  en  décrivant 
les  myéloplaxomes  des  os  (t.  II,  p.  531)  que  ces  tumeurs  étaient  fré- 
quentes aux  mâchoires.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l’anatomie  patho- 
logique; nous  rappellerons  seulement  qu’on  les  distingue  en  superfi- 
cielles et  profondes,  et  que  ces  dernières  diffèrent  sensiblement  suivant 
qu’elles  sont  enkystées  ou  infiltrées. 

Les  myéloplaxomes  superficiels  débutent  au-dessous  du  périoste, 
sous  la  forme  d’une  pet'.te  tumeur  violacée  qui  a pour  siège  de  prédi- 
lection, au  maxillaire  supérieur,  l’arcade  alvéolaire  ou  le  tissu  spon- 
gieux qui  entoure  les  racines  de  la  deuxième  incisive  et  qui  correspond 
antérieurement  à un  point  situé  au-dessous  et  en  dehors  de  l’échan- 
crure nasale,  sur  les  limites  de  la  fossette  incisive  et  de  la  fosse  canine, 
précisément  au-devant  de  l’angle  antéro-inférieur  du  sinus  maxillaire 
(E.  Nélaton).  De  là  elles  peuvent  s’étendre  du  côté  des  gencives  ou 
plus  souvent  encore  du  côté  du  sinus,  soit  en  refoulant,  soit  en  per- 
forant la  lame  postérieure  du  tissu  compacte.  Au  maxillaire  inférieur 
elles  prennent  également  leur  point  de  départ  dans  le  tissu  spongieux 
(le  la  portion  alvéolaire;  puis  elles  se  portent  rapidement  du  côté  des 
gencives  et  donnent  lieu  à une  production  morbide  semblable  à celles 
que  nous  avons  décrites  plus  haut  (voy.  Mijéloplaxomes  des  gencives). 
Mais  il  n’est  pas  rare  en  même  temps  de  les  voir  se  porter  vers  l’inté- 
rieur de  l’os.  Les  myéloplaxomes  profonds  ou  intra-osseux  s’observent 
également  aux  deux  maxillaires. 

A part  la  coloration  spéciale  de  la  muqueuse  qui  les  recouvre,  ces 
tumeurs  ressemblent  beaucoup,  à leur  début,  aux  fibromes.  Plus 
tard  , lorsqu’elles  prennent  la  forme  enkystée , c’est  encore  celte 
coloration  spéciale  qui  permet  le  mieux  de  les  différencier  des  kystes 
simples.  Quant  à la  forme  infiltrée,  elle  se  distingue  de  la  forme 
enkystée  en  ce  qu’elle  donne  rarement,  comme  elle,  la  sensation  de 
parchemin.  Quelle  que  soit  la  variété,  ces  tumeurs  sont  susceptibles 
d acquérir  un  volume  considérable,  depuis  celui  d’un  marron  jusqu’à 
celui  d’un  œuf  de  poule  et  même  davantage,  de  donner  lieu  aux 
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mômes  troubles  fonclionnels  et  aux  mômes  difformités  que  les  fibro- 
mes. Quand  elles  sont  franches,  elles  ont,  comme  ces  dernières,  une 
marche  excessivement  lente,  mais  elles  ont  plus  qu’elles  de  la  ten- 
dance î\  s’ulcérer  et  à donner  lieu  à des  hémorrhagies.  Quand  elles 
suppurent,  elles  peuvent  être  confondues  avec  les  kystes  purulents  et, 
dans  tous  ces  cas,  l’examen  histologique  seul  peut  éclairer  le  dia- 
gnostic. 

Ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  des  myéloplaxomes  en  général 
nous  dispense  d’insister  plus  longuement  sur  le  diagnostic  et  le  pro- 
nostic de  ces  sortes  de  tumeurs.  Nous  rappellerons  seulement  que  la 
forme  mixte,  dans  laquelle  on  trouve  un  grand  nombre  d’éléments 
flbro-plastiques,  se  distingue  de  la  forme  franche  par  la  rapidité  de  sa 
marche  et  la  facilité  avec  laquelle  elle  récidive  après  l’ablation;  nous 
rappellerons  encore  que  ces  tumeurs  ne  peuvent  guérir  que  par  une 
opération  faite  largement.  Si  donc  dans  la  forme  enkystée  l’excision  et 
la  cautérisation  de  la  cavité  kystique  ont  suffi  dans  quelques  cas  pour 
amener  la  guérison,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à pratiquer  en  môme  temps  la  résection.  Celle-ci  doit  être 
encore  faite  plus  largement  dans  la  forme  infiltrée,  parce  qu’il  est 
souvent  difficile,  même  après  l’ablation  de  la  portion  d’os  voisine  de 
la  tumeur,  de  dire  s’il  ne  reste  pas  dans  le  diploé  quelques  parcelles 
de  tissu  malade  qui  ait  échappé. 

Fibroplaxomes  ou  SARCOMES.  — Les  fibroplaxomes  sont  susceptibles 
de  revêtir  aux  mâchoires  les  quatre  variétés  que  nous  avons  décrites 
en  parlant  des  tumeurs  des  os.  Ces  quatre  variétés,  comme  nous 
l’avons  démontré  autrefois,  avec  Ordonez,  méritent  d’être  conservées 
sous  la  forme  typique  aussi  bien  pour  les  os  que  pour  les  parties 
molles;  il  est  donc  inutile  de  décrire  sous  d’autres  noms,  tels  que 
ceux  de  fibromes  récidivants,  degliosarcomes,  etc...,  ces  tumeurs,  pour 
les  différencier  suivant  qu’elles  sont  constituées  en  majeure  partie 
par  un  tissu  embryonnaire,  ou  par  un  tissu  parvenu  en  presque 
totalité  à l’état  fibreux.  Il  importe  également,  comme  nous  l’avons 
fait  pour  les  tumeurs  des  os  en  général,  de  décrire  â part  les  myélo- 
plaxomes types  qui  ont  une  prédilection  toute  spéciale  pour  les  mâ- 
choires, et  de  ne  pas  les  confondre  avec  les  sarcomes,  comme  le  font 
quelques  auteurs  modernes.  Quand,  au  contraire,  les  éléments  fibro- 
plasliques  prédominent  dans  la  tumeur  et  qu’il  y a une  proportion 
incomparablement  moindre  de  myéloplaxes,  nous  continuerons  à les 
décrire  sous  le  nom  de  sarcomes  myéloïdes  ou  de  myéloiilaxomes 
mixtes. 

Comme  nous  avons  décrit  précédemment  les  tumeurs  libro-plasti- 
ques  ou  sarcomateuses  des  gencives,  il  ne  nous  reste  maintenant  qu 
décrire,  suivant  le  siège  qu’ils  affectent  par  rapport  aux  mâchoires, 
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les  sarcomes  centraux  ou  intra-osseux  et  les  sarcomes  sous-périos- 
tiques  ou  superficiels. 

Les  sarcomes  centraux  de  môme  que  les  sous-périostiques  appar- 
tiennent le  plus  ordinairement  à la  variété  fasciculée,  c’est-à-dire  à 
celle  dans  laquelle  l’élément  affecte  la  forme  fibre  (sarcome  fibroïde 
ou  fasciculé)  ; mais  on  peut  y rencontrer  aussi  les  autres  variétés, 
celle,  par  exemple,  dans  laquelle  l’élément  embryoplastique  ou  l’élé- 
ment fusiforme  prédomine  (sarcome  encéplialoïde).  11  n’est  pas  rare 
également  de  les  voir  subir  la  calcification  ou  même  l’ossification 
véritable. 

Les  signes  de  ces  tumeurs  sont  à peu  près  les  mêmes  que  ceux  des 
fibromes  et  des  myéloplaxomes,  surtout  à la  première  période  de  leur 
évolution  et  lorsqu’elles  sont  intra-osseuses;  mais  lorsqu’elles  font 
saillie  sous  le  périoste  primitivement  ou  secondairement,  elles  forment 
dans  la  cavité  buccale  une  tumeur  arrondie  peu  colorée,  légèrement 
aplatie,  qui  au  maxillaire  inférieur  s’étend  assez  rapidement  de  l’une  à 
l’autre  de  ses  faces  en  contournant  la  branche  montante  ou  la  branche 
horizontale  et  le  bord  alvéolaire.  Non-seulement  elles  distendent  le  pé- 
rioste, mais  encore  elles  le  détruisent  de  môme  que  la  muqueuse  qui 
les  recouvre,  et  cette  dernière  ne  tarde  pas  à s’ulcérer.  Dans  la  forme 
intra-osseuse  les  nerfs  dentaires  sont  habituellement  respectés.  La 
consistance  diffère  suivant  que  la  variété  fibre  ou  la  variété  cellule 
prédomine.  Dans  le  premier  cas,  elle  rappelle,  au  début,  celle  des 
fibromes  ou  des  chondromes,  c’est-à-dire  qu’elle  est  dure,  assez  homo- 
gène, hormis  les  cas  où  il  y a quelque  complication  kystique  ou  cal- 
caire. Quand,  au  contraire,  la  variété  cellule  prédomine,  la  tumeur 
est  plus  molle  et  rappelle  la  consistance  des  encéphaloïdes.  La  sen- 
sation parcheminée  n’existe  que  dans  les  tumeurs  intra-osseuses  à une 
certaine  période  de  leur  développement. 

Lamarche  est  habituellement  plus  rapide  que  celle  des  tumeurs  que 
nous  avons  précédemment  décrites,  et  c’est  cette  rapidité  môme  qui 
constitue  la  gravité  du  pronostic.  C’est  dans  la  variété  embryonnaire 
(sarcome  à petites  cellules)  que  cette  marche  prompte  est  surtout 
dangereuse  et  qu’il  y a lieu  de  craindre,  môme  après  l’ablation, 
la  récidive.  En  effet  cette  variété  présente  avec  le  cancer  une  telle 
analogie  qu’il  est  à peu  près  impossible  de  l’en  distinguer. 

Au  maxillaire  supérieur,  le  diagnostic  offre  un  peu  plus  de  difficultés 
qu  à l’inférieur,  car  souvent,  avant  d’avoir  les  pièces  en  mains,  il  est 
difficile  de  dire  si  1a  tumeur  n’a  pas  débuté  dans  le  sinus,  et  l’on  peut 
la  confondre  avec  un  épithélioma  de  la  pituitaire  ou  des  gencives. 
Les  antécédents  seuls  peuvent,  dans  les  cas  douteux,  jeter  quelque 
lumièresur  lediagnostic.il  est  également  à remarquer  que  le  sarcome 
du  maxillaire  supérieur  est  plus  grave  que  celui  du  maxillaire  inférieur. 
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Le  traitement  est  le  même  que  pour  les  fibromes,  les  enchondromes 
et  les  myéloplaxomes.  L^opération  doit  être  faite  encore  plus  large- 
ment. 

Myxomes.  — On  sait  que  ce  sont  des  tumeurs  molles,  comme  géla- 
tineuses, contenant  un  liquide  transparent,  plus  ou  moins  vasculaires, 
principalement  formées  par  du  tissu  muqueux,  et  dans  lesquelles  le 
microscope  montre,  au  milieu  d’une  trame  cellulaire,  vascularisée,  des 
cellules  pâles,  anastomosées  entre  elles,  quelques  fibres  élastiques  et 
des  cellules  adipeuses. 

Ces  tumeurs  prennent  naissance,  soit  au  centre  de  l’os,  soit  à la  face 
profonde  du  périoste,  aux  dépens  de  la  moelle  intra-osseuse  ou  sous- 
périostique.  Le  myxome  est  rarement  pur,  le  plus  souvent  il  est  con- 
tenu dans  des  tumeurs  fibreuses,  cartilagineuses,  sarcomateuses  ou 
kystiques. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  ces  tumeurs  se  comportent  comme 
l’enchondrome  ou  le  sarcome,  dont  elles  ne  sont  souvent  qu’une 
dépendance.  Comme  eux,  elles  diffèrent  des  tumeurs  cancéreuses  par 
une  marche  plus  lente,  par  l’absence  de  douleurs,  d’ulcération  de  la 
peau  et  d’engorgement  ganglionnaire. 

Le  pronostic  est  d’autant  moins  grave  que  le  myxome  est  mélangé  au 
chondrome  et  au  fibrome  ; mais  la  gravité  augmente  quand  il  est 
mélangé  au  tissu  fibro-plastique  et  surtout  à la  forme  embryonnaire. 

L’ablation  complète  est  également  nécessaire  pour  obtenir  la  gué- 
rison. 

Cancer.  — Le  cancer  des  mâchoires  est  fréquent.  Il  se  montre  sous 
la  forme  de  carcinome  ou  d’épithéliome. 

Le  carcinome  débute  habituellement  dans  le  tissu  spongieux,  plus 
ou  moins  près  du  bord  alvéolaire,  plus  rarement  sous  le  périoste.  A 
la  coupe  il  se  présente  généralement  à l’état  médullaire  ou  encépba- 
loïde.  Il  peut,  comme  le  sarcome,  subir  la  dégénérescence  kystique. 

Uépithéliome  presque  jamais  primitif;  il  a le  plus  souvent  son 
point  de  départ  dans  les  muqueuses  qui  recouvrent  l’un  des  maxillaires 
et  les  téguments  voisins  de  la  bouche,  des  fosses  nasales,  du  sinus 
maxillaire  ou  de  la  face. 

Les  symptômes  sont  à peu  près  les  mêmes  pour  ces  deux  affections, 
car  s’il  est  vrai  que  le  carcinome  débute  dans  le  tissu  médullaire  de 
l’os,  il  ne  tarde  pas  â le  détruire  et  à faire  saillie  dans  les  cavités  buccale 
ou  nasale.  Dans  certains  cas,  leur  vascularité  est  telle  qu’on  y 
constate  des  battements  et  un  bruit  de  souffle  comme  dans  les  ané- 
vrvsmes.  C’est  dans  ces  affections  que  l’on  voit  les  gencives  se  vascu- 
lariser,  devenir  saignantes,  s’ulcérer  rapidement,  les  dents  s’ébranler 
et  tomber,  laissant  de  bonne  heure  leurs  alvéoles  se  remplir  de 
fongosités  molles,  violacées,  saignantes. 


MALADIES  DES  MAXILLAIRES. 


G61 

Les  troubles  fonctionnels  communs  à toutes  les  tumeurs  de  cette 
région,  tels  que  la  gêne  de  la  phonation,  de  la  déglutition,  de  la  mas- 
tication, de  la  respiration,  les  douleurs  lancinantes  qui  s’irradient 
vers  le  tragus,  s’il  s’agit  du  maxillaire  inférieur,  Torbite  ou  la  tempe, 
s’il  s’agit  du  supérieur,  plus  rarement  vers  le  cou  ou  l’épaule,  sur- 
viennent et  s’accroissent  rapidement.  La  cachexie  elle-même 
apparaît  d’autant  plus  vite  qu’il  s’agit  de  la  mâchoire  inférieure,  et 
que  l’ulcération  et  les  hémorrhagies  ont  suivi  une  marche  plus  active. 
Enfin  les  ganglions  sous-maxillaires,  sous-hyoïdiens  ou  cervicaux,  sui- 
vant le  siège  de  la  tumeur,  ne  tardent  pas  à augmenter  de  volume  et 
à s’indurer. 

Dans  les  cas  douteux  le  microscope  permet  facilement  de  distinguer 
l’une  de  l’autre  ces  deux  variétés  de  cancer. 

Il  n’y  a guère  que  les  tumeurs  embryoplastiques  qui,  en  raison  de  la 
rapidité  de  leur  marche,  puissent  les  simuler,  et  plus  spécialement  le 
carcinome.  Mais  les  antécédents,  l’âge  du  malade,  l’hérédité,  les 
douleurs  lancinantes,  la  vascularisation,  les  adhérences  avec  la  peau, 
l’infection  ganglionnaire,  quand  elles  existent,  permettent  de  lever  les 
doutes  et  de  reconnaître  le  cancer. 

En  raison  de  la  gravité  de  cette  maladie,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
opérer,  plus  largement  encore  que  pour  les  autres  tumeurs  dont  nous 
avons  parlé,  en  coupant  à travers  les  parties  molles  et  les  parties 
dures  encore  saines  qui  entourent  le  mal  ; il  faut  surtout  procéder  à 
cette  ablation  avant  que  l’infection  ganglionnaire  et  la  cachexie  aient 
rendu  toute  intervention  chirurgicale  inutile. 


Conslriction  des  mâchoires. 


Nous  ne  décrirons  sous  ce  nom  que  le  resserrement  permanent,  com- 
plet ou  incomplet,  qui  empêche  la  mâchoire  inférieure  de  s’abaisser 
volontairement.  Par  conséquent  nous  ne  comprenons  pas  sous  ce 
litre  le  resserrement  passager  qui  s’observe  dans  les  cas  de  contrac- 
ture idiopathique  ou  symptomatique  des  muscles  élévateurs  de  la 
mâchoire  inférieure  et,  plus  spécialement,  des  massélers.  Cette  con- 
tracture, qui  a lieu  chez  les  hystériques,  les  tétaniques,  ou  dans 
quelques  cas  de  carie  dentaire,  d’éruption  difficile  de  quelques  dents, 
d’inclusions  dentaires,  d’arthrite  temporo-maxillaire  ou  de  corps 
étrangers,  disparaît  avec  la  cause  qui  l’a  produite  et  ne  donne  lieu  à 
aucune  description  spéciale. 

La  conslriction  permanente,  au  contraire,  nécessite  l’intervention 
du  chirurgien  et  mérite  de  nous  arrêter. 

Tantôt  elle  se  lie  à des  brides  cicatricielles  consécutives  à des  plaies, 
des  brûlures,  des  ulcérations,  des  corps  étrangers,  des  stomatites 
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aiguës  ou  gangréneuses,  et  ce  üssu  cicatriciel  est  d’une  étendue  plus 
ou  moins  considérable;  tantôt  elle  se  lie  à la  contracture  ou  à la 
rétraction  des  muscles  masséter,  temporal,  ptérygoïdien  ou  bucci- 
nateur,  d’un  seul  ou  des  deux  côtés;  tantôt  à des  stalactites  osseuses 
étendues  des  maxillaires  inférieur  ou  supérieur;  tantôt  enfin  à une  an- 
kylosé vraie  de  l’articulation  temporo-maxillaire,  suite  d’arthrite,  de 
rhumatisme  ou  de  fracture.  Cette  variété  de  causes  explique  la  diver- 
sité des  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet. 

11  est  habituellement  facile  de  reconnaître  quelle  est  la  nature  de 
l’obstacle  qui  s’oppose  à l’écartement  volontaire  ou  involontaire  des 
mâchoires.  S’agit-il  d’une  bride  cicatricielle?  Sans  parler  des  commé- 
moratifs, on  la  découvre  facilement  vers  la  face  interne  des  joues, 
sous  la  forme  d’un  cordon  fibreux  rigide,  dépourvu  d’élasticité,  allant 
de  la  face  interne  de  l’un  à la  face  externe  de  l’autre  des  maxillaires. 
S’agit-il  d’une  contracture  musculaire?  11  est  aisé  de  Sentir  que  les  mus- 
cles sont  tendus,  durs  et  rigides.  Ces  caractères  disparaissent  sous 
l’influence  du  chloroforme,  ce  qui  n’a  pas  lieu  lorsqu'il  s’agit  d’une 
bride  cicatricielle. 

S’agit-il  d’une  ankylosé  fausse  ou  vraie,  fibreuse  ou  osseuse?  On  ne 
constate  aucun  des  signes  qui  précèdent,  on  observe  seulement  l’im- 
possibilité ou  tout  au  moins  une  grande  difficulté  dans  les  mouvemenis 
communiqués  à la  mâchoire.  Si  ceux-ci  sont  encore  possibles  à un 
faible  degré,  il  s’agit  d’une  ankylosé  fibreuse  ou  incomplète;  s’ils 
sont  absolument  impossibles,  il  s’agit  d’une  ankylosé  osseuse  ou  com- 
plète. 

Quelle  que  soit  la  variété,  on  observe  des  troubles  fonctionnels,  en 
particulier  une  grande  gêne  dans  la  phonation  et  dans  la  mastica- 
tion. Souvent  même  ces  deux  fonctions  se  trouvent  complètement 
abolies. 

Traitement.  — Le  traitement  préventif  consiste  à empêcher,  au 
moyen  de  la  dilatation,  le  resserrement  de  se  produire  ou  d’augmenter, 
ou  bien  de  se  reproduire  quand  on  lutte  contre  la  maladie  qui  en  est 
la  cause.  C’est  ainsi  que  l’on  combat  la  contracture  par  les  révulsifs  et 
les  résolutifs,  quand  elle  est  d’origine  inflammatoire  ; par  la  faradisa- 
tion des  muscles,  quand  il  y a tendance  à la  rétraction  par  suite  de  con- 
tracture; par  l’introduction,  entre  les  arcades  dentaires,  d’instruments 
propres  â entretenir  la  dilatation  ou  môme  à l’augmenter  progressive- 
ment. 

Le  traitement  palliatif  consiste  dans  l’avulsion  d’une  ou  de  plusieurs 
dents,  pour  donner  passage  aux  aliments. 

Le  traitement  curatif  a pour  but,  lorsque  la  lésion  est  définitivement 
produite,  de  la  faire  disparaître  on  tout  au  moins  de  rendre  à la  mâ- 
choire inférieure  assez  de  mobilité  pour  qu’elle  puisse  être  utile.  Ce 
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traitement  comprend  : 1°  les  moyens  mécaniques;  2“  la  section  des 
parties  molles;  3®  l’anaplaslie;  4®  la  section  osseuse. 

Les  moyens  mécaniques  diffèrent  suivant  que  leur  action  est  lente 
ou  instantanée.  Cette  action  peut  être  singulièrement  facilitée  par  Ta- 
neslhésie  chloroformique.  Les  instruments  et  appareils  destinés  à cet 
usage  sont  des  plus  variés  ; les  plus  puissants  sont  la  queue  de  cochon 
en  forme  de  vis  conique,  le  dilatateur  à plaque  de  Mathieu. 

Que  l’action  de  ces  instruments  soit  brusque  ou  progressive,  il  est 
essentiel,  quand  on  les  applique,  de  leur  donner  entre  les  dents  un 
point  d’appui  aussi  large  que  possible,  au  besoin  de  protéger  la  cou- 
ronne à l’aide  d’un  coussinet  en  cuir,  en  gutta-percha,  en  plomb, 
de  façon  à ne  pas  ébranler  les  dents. 

Ces  moyens  mécaniques  sont  applicables  à certaines  variétés  de 
brides  encore  récentes,  de  contracture  et  de  rétraction  musculaires, 
d’origine  peu  ancienne,  de  fausse  ankylosé  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire. 

La  section  des  parties  molles  comprend  la  section  des  brides  cica- 
tricielles et  celle  des  muscles.  La  première  est  surtout  indiquée  dans 
les  cas  où  les  brides  sont  verticales  et  où  il  n’existe  pas  d’adhérences 
entre  la  face  interne  des  joues  et  la  face  correspondante  des  maxil- 
laires. La  section  des  muscles,  pratiquée  pour  la  première  fois  par 
Dieulafoy  (de  Toulouse)  en  1838,  a été  reconnue  depuis  inutile  ou  au 
moins  insuffisante,  la  rétraction  musculaire  s’accompagnant  presque 
toujours  soit  d’une  constriction  cicatricielle,  soit  d’une  ankylosé 
fibreuse  ou  osseuse. 

L’autoplastie  combinée  avec  la  section  des  muscles  a été  proposée 
par  Rizzoli.  Cette  méthode  consiste  à déplacer  la  cicatrice  et  à s’en 
servir,  au  besoin,  pour  combler  les  pertes  de  substance  de  la  joue  ; 
elle  n’est  applicable  que  dans  les  cas  de  constriction  cicatricielle  sans 
adhérences  de  la  face  interne  de  la  joue. 

La  section  osseuse  a pour  but  d’établir  une  pseudarthrose  en  avant 
des  adhérences  et  de  rendre  la  mobilité  à la  portion  non  ankylosée  du 
maxillaire  inférieur. 

Cette  méthode  comprend  deux  procédés,  celui  de  Rizzoli  et  celui 
d’Esmarch. 

Procédé  de  Rizzoli.  — Ce  chirurgien,  après  avoir  écarté  la  commis- 
sure des  lèvres,  incise  la  muqueuse  dans  le  sillon  gingivo-buccal  pour 
mettre  à nu  le  maxillaire,  glisse  ensuite  la  branche  non  coupante  d’un 
ostéotome  le  long  de  la  face  interne  de  cet  os,  jusqu’au-dessous  de  son 
bord  inférieur,  puis,  appliquant  la  branche  coupante  de  l’instrument 
sur  la  face  antérieure  de  l’os,  il  le  sectionne  d’un  seul  coup,  d’avant 
en  arrière.  Au  lieu  d’un  ostéotome  spécial,  on  peut  se  servir  de  la  scie 
à chaîne,  d’une  pince  de  Liston,  ou,  mieux  encore,  de  la  pince  que 
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nous  avons  fait  construire  par  M.  Mathieu  et  qui  est  représentée  à la 
page  75G  du  tome  III. 

Procédé  d'Esmarch.  — Au  lieu  d’une  simple  section,  Esmarch  fait 
une  résection  de  l’os  à l’aide  de  deux  traits  de  scie  verticaux  et  paral- 
lèles, et  enlève  un  segment  quadrilatère  du  maxillaire  inférieur. 

Bruns,  Wagner  et  Heat,  au  lieu  d’un  fragment  quadrilatère,  cir- 
conscrivent un  segment  triangulaire  à hase  inférieure  ou  supé- 
rieure. . 

Cette  opération,  quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  ait  recours, 
section  ou  résection,  donne  lieu  généralement  h une  réaction  immé- 
diate très-modérée;  on  constate  seulement  un  peu  de  gonflement  et 
de  douleur.  Quant  à son  résultat  définitif  il  varie  quelque  peu  suivant 
le  procédé  employé:  celui  de  Rizzoli  paraît  mieux  assurer  le  rétahlisse- 
ment  des  mouvements  que  celui  d’Esmarch, 


Des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  maxillaires. 


Nous  avons  vu,  en  parlant  des  affections  de  la  face  et  de  la  houche, 
que  le  chirurgien  est  souvent  obligé  d’enlever  une  portion  ou  la  tota- 
lité des  maxillaires.  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  nombreuses 
indications  qui  nécessitent  cette  opération;  nous  rappellerons  seule- 
ment qu’elle  varie  suivant  qu’il  s’agit  de  couper,  de  réséquer  ou  d’en- 
lever une  portion  ou  la  totalité  d’un  maxillaire  sain,  en  ménageant  le 
plus  possible  les  parties  molles  qui  le  recouvrent,  pour  aller  à la 
recherche  de  tumeurs  profondément  situées  ; ou  bien  qu’il  s’agit  d’ex- 
ciser une  portion  de  l’os  pour  atteindre  une  tumeur  liquide  ou  solide 
contenue  dans  son  épaisseur;  ou  enfin  qu’il  s’agit  d’enlever  seulement 
une  portion  d’os  nécrosé  ou  d’extraire  en  même  temps  une  portion 
plus  ou  moins  importante  de  parties  molles  dégénérées,  comme  cela 
arrive  à la  suite  des  affections  malignes  d’abord  limitées  à l’os  et  aux 
parties  molles,  et  qui,  pendant  le  cours  de  leur  évolution,  les  ont  affec- 
tés simultanément  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

Les  procédés  opératoires  sont  nécessairement  variables  suivant  ces 
divers  cas.  Dans  les  cas  les  plus  simples  comme  dans  les  maladies  bien 
circonscrites  des  bords  alvéolaires,  on  peut  facilement  enlever  par  la 
voie  buccale  une  portion  d’os  nécrosé  ou  dégénéré  avec  des  pinces 
hémostatiques  ou  des  pinces  coupantes,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de 
pratiquer  dans  les  parties  molles  voisines  une  ouverture  artificielle. 
Mais  lorsqu’il  faut  atteindre  des  portions  plus  profondément  placées,  il 
est  presque  toujours  indispensable  de  se  créer  une  voie  préliminaire 
dont  l’étendue  varie  nécessairement  avec  l’importance  des  parties  à 
extraire. 

Pour  ce  qui  est  du  maxillaire  supérieur,  nous  avons  décrit,  à propos 
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de  l’extirpation  des  polypes  naso-pharyngiens,  les  divers  points  de  la 
face,  des  cavités  de  la  bouche  et  des  fosses  nasales,  sur  lesquels  ces 
opérations  préliminaires  doivent  être  pratiquées  ; nous  avons  môme 
décrit  avec  détails  la  manière  dont  plusieurs  chirurgiens  ont  enlevé 
une  portion  ou  la  totalité  de  cet  os.  Nous  avons  fait  connaître  égale- 
ment un  certain  nombre  d’autres  procédés  à propos  des  cavités  na- 
sale, maxillaire  et  buccale.  Ces  descriptions  nous  permettront  d’être 
bref  sur  ce  qui  nous  reste  à ajouter  dans  cet  article. 

Pour  le  maxillaire  inférieur,  nous  nous  étendrons  un  peu  plus  lon- 
guement, bien  que  nous  ayons  déjà  décrit  quelques  procédés  à l’occa- 
sion des  affections  qui  le  concernent. 

Maxillaire  supérieur.  — Ablation  totale  d’un  seul  maxillaire. 
Opérations  préliminaires.  — Pour  mettre  à nu  le  maxillaire  supérieur 
de  façon  à l’enlever  en  totalité,  il  faut  disposer  les  incisions  le  plus 
favorablement  possible  pour  détacher  aisément  ses  quatre  insertions 
principales,  palatine,  naso-orbitaire,  orbito-malaire  et  ptérygO' 
maxillaire,  La  palatine  est  facile  à atteindre  par  les  voies  normales  ; 
elle  exige  tout  au  plus  l’incision  de  la  lèvre  supérieure,  qu’il  faut  pra- 
tiquer, bien  entendu  de  préférence  sur  la  ligne  médiane.  L’orbito- 
nasale  pourrait  être  facilement  sectionnée  en  prolongeant  cette  incision 
vers  la  ligne  médiane  du  nez,  en  passant  par  la  sous-cloison,  ou  en 
contournant  l’aile  du  nez  et  le  sillon  naso-jugal,  c’est-à-dire  dans  les 
lieux  où  ces  incisions  sont  le  moins  apparentes  (voy.  fig.  164).  La 
première  de  ces  incisions  est  celle  que  nous  préférons,  parce  que,  le 
maxillaire  enlevé,  la  cicatrice  de  la  plaie  ne  se  laisse  pas  déprimer  et 
la  joue  paraît  moins  enfoncée.  La  seconde  incision  était  préférée  par 
Nélaton.  Pour  aller  à la  recherche  de  l’insertion  orbito-malaire,  rien 
de  plus  simple  que  de  faire  partir  de  l’extrémité  de  l’une  ou  de  l’autre 
de  ces  incisions  une  autre  incision  transversale  passant  à travers  la 
base  de  la  paupière  et  venant  en  dehors  se  rendre  au  niveau  de  la  su- 
ture orbito-malaire. 

Lorsque  le  maxillaire  supérieur  est  détaché  au  niveau  de  ces  trois 
articulations  principales,  il  suffit  de  le  saisir  avec  un  fort  davier  et  de 
le  faire  basculer  au  niveau  de  l’articulation  ptérygoïdienne  pour  que 
celle-ci  cède.  Cependant,  pour  enlever  le  maxillaire  par  ce  procédé, 
il  a fallu  prendre  quelques  précautions,  telles  que  détacher  les  mu- 
queuses pituitaire,  buccale  et  les  parties  molles  qui  entrent  dans  la 
composition  du  voile  du  palais,  de  la  face  et  de  l’orbite,  tout  autour  de 
1 os,  en  conservant,  toutes  les  fois  qu’il  est  sain,  le  périoste,  pour  ne 

pas  couper  inutilement  les  troncs  vasculaires  et  nerveux  situés  en  dehors 
de  lui. 

Au  lieu  de  faire  ces  incisions  préliminaires,  Velpeau  préférait 
couper  la  joue  transversalement,  en  prolongeant,  au  niveau  de  la  com- 
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missuro  du  côté  correspondant,  l’orifice  des  lèvres,  pour  détacher  toutes 
les  parties  molles  de  la  joue  dont  il  faisait  un  lambeau  flottant  (voy. 
fig.  165)  ; il  ne  lui  restait  plus  qu’à  couper  les  muqueuses  nasale  et 
buccale  au  niveau  des  articulations,  Langenbeck  fait  sur  la  joue  une 
incision  curviligne,  convexe  en  bas,  allant  du  grand  angle  de  l’œil  à 
la  région  malaire  (voy.  fig.  166).  Maisonneuve  incise  le  nez  et  la  lèvre 


Fig.  164. 


Fig.  165. 


supérieure  sur  la  ligne  médiane,  et  prolonge  en  haut  son  incision  un 
peu  au-dessous  de  la  paupière  inférieure  (voy.  fig.  167).  Fergusson, 
outre  l’incision  de  Velpeau,  coiipe  la  lèvre  sur  la  ligne  médiane  et 
contourne  l’aile  du  nez  jusqu’à  2 ou  3 centimètres  au-dessus  du  grand 
angle  de  l’œil. 


Fig.  166. 


Fig.  167. 


Section  de  Vos.  — Les  sutures  qui  relient  le  maxillaire  supérieur 
avec  les  os  voisins  sont,  sauf  les  ptérygoïdiennes,  tellement  serrées, 
que  le  chirurgien  ne  doit  pas  s’attacher  à les  désengrener;  le  mieux 
est  de  les  couper  en  empiétant  même  sur  les  os  adjacents  si  quelque 
prolongement  de  tumeur  l’exige.  On  se  sert  habituellement  de  la  scie 
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à chaîne;  on  la  conduit  aisément  par  les  cavités  nasale  et  buccale  pour 
couper  la  voûte  palatine,  par  la  cavité  nasale  et  l’incision  pour 
couper  l’orbito-nasale.  Il  est  un  peu  plus  difficile  de  la  passer  par  la 

fente  sphéno-maxillaire  pour  couper  l’orbito-malaire  ; on  y parvient 

en  se  servant  d’une  grande  aiguille  munie  d’un  fil  et  dont  la  courbure 
rappelle  celle  de  l’aiguille  de  Descharaps.  Mais  nous  avons  supprimé 
ces  temps  en  nous  servant,  pour  couper  toutes  ces  attaches,  d’une 
pince  longue  et  puissante  dont  la  forme  rappelle  celle  de  Liston 
(voy.  tome  III,  fig.  139). 

Ablation  totale  des  deux  maxillaires  supé7neurs.  — S’il  s’agit  d’en- 
lever en  môme  temps  l’autre  maxillaire  en  totalité,  ce  qui  comprend 
nécessairement  l’ablation  simultanée,  partielle  ou  totale  de  la  cloison 
des  fosses  nasales,  il  suffit  de  faire  partir  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’incision  nasale  une  autre  ligne  transversale  qui. descend  sur  les  côtés 
du  nez  et  à la  base  de  la  paupière  inférieure,  vers  l’os  malaire.  Le  reste 
de  l’opération  est  continué  de  même. 

Toutes  ces  opérations  ne  peuvent  se  faire,  bien  entendu,  sans  que 
le  malade  souffre  et  sans  qu’il  y ait  un  grand  nombre  de  vaisseaux  di- 
visés. Nous  verrons  plus  loin  comment  on  pare  à ces  deux  inconvé- 
nients à l’aide  de  l’anesthésie  et  de  l’hémostasie  préventive,  temporaire 
et  définitive  par  le  pincement. 

Résection  partielle  du  maxillaire  supàdeur.  — Résection  du  bord 
alvéolaire.  — Rien  de  plus  simple  que  d’enlever  une  portion  ou  la 
totalité  du  bord  alvéolaire,  pourvu  que  l’ouverture  de  la  bouche 
soit  agrandie  par  des  rétracteurs  spéciaux  qui  servent  en  même 
temps  à maintenir  les  dents  écartées,  comme  l’écarteur  de  Luër  ou 
celui  de  Mathieu.  Le  chirurgien  peut  alors  exciser  facilement 
les  parties  osseuses  avec  des  pinces  coupantes,  des  emporte-pièces, 
des  scies  spéciales,  ou  la  gouge  et  le  maillet  ; il  a soin  seulement  de 
décoller  au  préalable  la  fibro-muqueuse  et  le  périoste,  s’il  y a avantage 
à les  conserver.  . 

11  est  tout  aussi  facile  de  réséquer,  en  partie  ou  en  totalité,  la  portion 
palatine  du  maxillaire;  il  faut  seulement  avoir  la  précaution  de  déta- 
cher avec  la  rugine  la  fibro-muqueuse  qui  la  tapisse,  de  perforer  l’os 
sur  les  extrémités  des  parties  à réséquer  de  façon  à permettre  d’en- 
gager par  ces  ouvertures  les  petites  pinces  de  Liston,  comme  nous 
l’avons  dit  à propos  du  procédé  deNélaton  pour  l’ablation  des  polypes 
naso-pharyngiens. 

Lorsqu’il  s’agit  d’enlever  une  portion  de  la  face  antérieure,  de  la 
lace  interne,  de  la  tubérosité  postérieure,  en  même  temps  qu’une  por- 
tion du  bord  alvéolaire  et  de  la  voûte  palatine,  nous  avons  l’habitude 
de  faire  à travers  la  lèvre  supérieure  une  incision  médiane  et  verticale 
se  prolongeant  au  besoin  sur  la  ligne  médiane  de  la  cloison  et  du  nez. 
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(le  façon  à pouvoir  délacher  librement  la  joue  avec  le  périoste,  l’aile 
et  les  côtés  du  nez,  la  fibro-muqueuse  palatine,  et  de  pouvoir  réséquer 
avec  de  fortes  pinces  de  Liston  les  parties  osseuses  que  l’on  a mises  à 
découvert. 

Pour  saisir  avec  la  pince  de  Liston  les  parties  à extraire,  il  suffit 
d’enlever  une  dent.  Du  côté  des  fosses  nasales,  il  suffit  de  pincer  le 
maxillaire  en  engageant  une  branche  de  la  pince  dans  la  cavité  nasale, 
l’autre  sur  la  face  externe  de  l’os  ; par  cette  double  voie  on  prolonge 
aussi  loin  qu’il  faut  dans  le  sens  vertical  ou  oblique  la  section 
osseuse,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  comprendre  la  portion  corres- 
pondante à la  tubérosité  maxillaire,  que  nous  avons  l’habitude  d’en- 
lever en  la  saisissant  avec  un  fort  davier  et  en  imprimant  un  mouve- 
ment de  torsion  autour  de  son  insertion  ptérygoïdienne. 

Maxillaire  inférieur.  — L’ablation  du  maxillaire  inférieur  a été 
pratiquée  pour  la  première  fois  en  1812  par  Dupuytren,  Se  fondant 
sur  l’observation  des  mutilations  produites  par  des  projectiles  de 
guerre,  ce  chirurgien  songea  à faire  régulièrement  et  méthodiquement 
ce  qu’une  force  aveugle  avait  opéré  sans  entraîner  la  mort.  Cette  opé- 
ration a reçu  depuis  une  extension  considérable. 

Nous  avons  dit,  en  parlant  des  maladies  de  cet  os,  de  la  bouche  et 
des  joues,  dans  quelles  circonstances  le  chirurgien  sera  appelé  à pra- 
tiquer son  ablation  partielle  ou  totale.  Tantôt  c’est  une  inflammation 
primitive  qui  nécessite  la  mise  à nu  d’une  portion  plus  ou  moins 
étendue  du  corps  ou  de  la  branche  montante  qu’il  s’agit  d’extraire, 
comme  dans  le  cas  de  nécrose  ou  de  tumeur  enkystée  ; tantôt  c’est 
une  maladie  limitée  au  bord  alvéolaire  qui,  pour  peu  qu’elle  soit  de 
nature  maligne,  envahit  en  même  temps  les  gencives  et  les  alvéoles  ; 
tantôt  c’est  une  tumeur  maligne  de  la  langue,  du  plancher  de  la 
bouche,  des  piliers  du  voile  du  palais,  de  la  joue,  des  lèvres,  qui  en- 
vahit une  portion  de  l’os,  et  qui  nécessite,  en  même  temps  que  l’abla- 
tion des  parties  molles,  celle  d’une  portion  du  maxillaire.  Enfin  dans 
les  cas  les  plus  graves,  le  chirurgien  est  obligé  d’enlever  la  totalité 
de  cet  os,  quelquefois  même  une  certaine  épaisseur  des  parties  molles 
voisines  qui  sont  atteintes  en  même  temps  que  lui. 

Ablation  totale.  — Il  est  rare  que  l’os  soit  nécrosé  dans  sa  totalité  ; 
nous  avons  cependant  vu  un  fait  semblable  dans  le  service  de  M.  Mai- 
sonneuve. Il  est  rare  également  qu’une  tumeur  maligne  de  l’os  soit 
assez  étendue  pour  nécessiter  son  ablation  en  totalité;  si,  cependant, 
ce  fait  se  produit,  il  suffit  habituellement  de  circonscrire  le  bord  infé- 
rieur de  l’os  et  de  remonter  légèrement  un  peu  au-dessous  do  son 
angle,  en  coupant  toutes  les  parties  molles,  de  façon  h bien  mettre  à 
nu  ce  bord  inférieur;  par  cette  voie,  de  dénuder  à l’aide  de  la  rugine 
les  deux  faces  du  maxillaire,  du  périoste  et  des  muscles  qui  le  recou- 
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vrent,  de  relever  à la  manière  d’un  lambeau  les  lèvres  et  les  joues  de 
bas  en  haut,  en  ayant  soin  de  mettre  des  pinces  hémostatiques  sur  les 
vaisseaux  qui  saignent,  et  de  ne  pas  ouvrir  le  vestibule  de  la  bouche 
avant  d’avoir  coupé  sur  la  ligne  médiane  la  branche  horizontale  avec 
nos  fortes  pinces  incisives,  avec  la  scie  à chaîne,  ou  avec  une  de  nos 
scies  tournantes.  Cela  fait,  on  détache  rapidement  l’os  de  la  portion 
alvéolaire  du  reste  des  parties  molles,  placées  au-dessus  du  vestibule 
de  la  bouche;  on  saisit  ensuite  la  branche  montante  avec  un  fort 
davier,  de  façon  à l’attirer  à l’extérieur,  pendant  qu’un  aide  relève  for- 
tement la  joue  ; on  abaisse,  en  le  réclinant  en  avant,  le  bord  antérieur 
de  la  branche  montante,  jusqu’à  ce  qu’on  voie  bien  l’apophyse  coro- 
noïde,  sur  laquelle  on  détache  ou  on  coupe  les  tendons  du  temporal, 
puis  on  imprime  à l’os  un  fort  mouvement  de  rotation  au  niveau  du 
condyle  pour  l’entraîner  au  dehors,  suivant  le  conseil  de  Maisonneuve. 
Ce  mouvement  de  torsion  sufüt  à le  détacher  de  ses  ligaments.  On 
pince  aussitôt  les  vaisseaux  des  régions  temporale  et  ptérygoïdienne. 

Ablation  partielle.  Incisions  préliminaires.  — Pour  mettre  à dé- 
couvert une  portion  ou  la  totalité  de  l’os,  il  est  nécessaire  de  faire  une 
incision  préliminaire  ; nous  en  exceptons  cependant  la  résection  de  la 
portion  alvéolaire  qui,  au  moyen  des  instruments  spéciaux  que  nous 
possédons,  peut  se  faire  aisément  par  Couverture  buccale. 

Les  incisions  préliminaires  doivent  être  peu  nombreuses  et  laisser 
des  cicatrices  aussi  peu  apparentes  que  possible.  C’est  pourquoi,  au  lieu 
de  faire  des  incisions  à travers  les  lèvres,  les  joues,  le  cou,  la  région 
parotidienne  jusqu’à  l’arcade  zygomatique,  nous  préférons  suivre  la 
conduite  de  ceux  qui  font  une  incision  au-dessous  du  bord  inférieur 
du  maxillaire,  parallèlement  à ce  bord.  S’agit-il  de  faire  l’ablation  totale 
de  l’os,  cette  incision  doit  suivre  toute  la  largeur  de  son  bord  inférieur 
et  remonter  même  un  peu  au  delà  de  ses  angles.  S'agit-il  d’enlever 
une  moitié,  on  fera  la  même  incision  du  côté  correspondant,  en  dé- 
passant seulement  un  peu  la  ligne  médiane.  S’agit-il  d’extraire  seule- 
ment une  portion  médiane  ou  latérale  du  bord  inférieur,  on  se  con- 
tentera également  d’une  incision  faite  au  niveau  de  la  partie  à extraire, 
mais  dépassant  toujours  un  peu  sur  les  deux  côtés  les  limites  de  cette 
partie.  S’agit-il  enfin  d’extraire  une  des  branches  montantes,  nécrosée 
ou  malade,  l’incision  au  niveau  de  l’angle  delà  mâchoire,  un  peu  plus 
prolongée  en  avant  et  en  arrière,  devra  encore  suffire.  Malgré  l’épais- 
seur un  peu  plus  grande  des  parties  molles  qui  recouvrent  cette  por- 
tion du  squelette,  cette  incision  doit  être  pratiquée  d’emblée  jusqu’à 
1 os  et  de  façon  à ménager  le  plus  possible  les  filets  du  nerf  facial. 
Lorsqu  elle  est  achevée,  si  le  périoste  et  les  parties  molles  adjacentes 
méritent  d’étre  conservées,  il  suffit  de  les  dénuder  avec  la  rugine  sur 
les  deux  faces  de  l’os.  Celte  dénudation,  tout  particulièrement  facile 
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sur  la  branche  horizontale  où  le  périoste  est  peu  adhérent,  le  sera  un 
peu  moins  sur  les  portions  malaire,  massétérine  et  ptérygoïdienne; 
mais  avec  un  peu  d’attention  on  parvient  encore  assez  aisément  à 
détacher  les  insertions  musculaires  qui  se  trouvent  sur  ces  parties. 

L’incision  préliminaire  à laquelle  nous  donnons  la  préférence  offre 
cet  avantage  qu’elle  permet  de  dénuder  la  plus  grande  partie  de  l’os 
de  bas  en  haut,  à partir  de  la  peau,  sans  ouvrir  le  vestibule  de  la  bou- 
che; on  arrive  ainsi  facilement  jusqu’au  sommet  des  gencives  avant  de 
sectionner  l’os;  lorsque  cette  section  est  faite,  on  coupe  la  portion 
gingivale. 

Dès  que  l’incision  préliminaire  et  la  dissection  des  parties  molles 
sont  terminées,  il  ne  reste  plus  qu’à  couper  l’os  et  à l’extraire.  Rien 
n’est  plus  simple  pour  une  portion  ou  pour  la  totalité  du  corps.  Lors- 
que la  partie  à extraire  est  suffisamment  dénudée,  on  la  saisit  sur  ses 
deux  faces  avec  de  fortes  pinces  et  on  la  coupe,  ou  bien  on  passe  de 
dehors  en  dedans  dans  la  bouche,  au  moyen  d’une  aiguille  courbe,  un 
fil  qui  conduit  une  scie  à chaîne  que  l’on  retire  par  la  bouche,  au 
dehors,  au  niveau  d’une  dent  préalablement  arrachée  au  lieu  voulu. 
Pour  faciliter  cette  section,  il  est  bon  de  Gxer  l’os  mobile  avec  un  fort 
davier,  au  besoin  avec  les  mains  des  aides. 

S’il  s’agit  d’enlever  la  totalité  ou  seulement  une  moitié  de  la  mâ- 
choire en  y comprenant  la  branche  montante,  il  faut  commencer 
encore  par  faire  la  section  au  niveau  de  la  ligne  médiane;  au  besoin 
même  nous  en  ferions  une  deuxième  au  niveau  de  la  branche  montante 
et  du  corps  de  l’os.  Il  semble,  à priori,  que  pour  extraire  la  branche 
montante  le  chirurgien  éprouvera  de  grandes  difficultés;  il  suffit  de  la 
saisir  sur  ses  deux  faces  avec  un  fort  davier,  de  l’attirer  en  bas  et  en 
avant  par  l’ouverture  que  donnent  les  lèvres  de  l’incision  fortement 
rétractées  par  des  aides;  dès  qu’on  le  voit,  de  couper  le  tendon  du 
temporal  sur  l’apophyse  coronoïde,  de  saisir  la  portion  de  cette  apo- 
physe qui  donne  attache  au  tendon,  si  elle  est  saine,  pour,  suivant  le 
conseil  de  Maisonneuve,  imprimer  à la  branche  montante  un  mouve- 
ment de  torsion  autour  de  son  condyle.  Cela  est  infiniment  préférable 
à la  manière  d’agir  de  ceux  qui  veulent  que  l’on  détache  avec  un  bis- 
touri, glissé  à plat,  les  parties  molles  qui  adhèrent  à la  face  interne  de 
l’os,  qu’ensuite  avec  un  bistouri  boutonné,  concave,  on  coupe  de 
dedans  en  dehors,  derrière  l’apophyse  coronoïde,  le  tendon  du  tem- 
poral, et  que  l’on  désarticule  enfin  le  condyle  en  coupant  d’abord  le 
ligament  latéral  interne,  la  capsule  articulaire  et  le  muscle  ptérygoï- 
dien  externe. 

Lorsqu’il  s’agit  seulement  d’enlever  le  bord  alvéolaire,  sans  incision 
préliminaire,  nous  nous  servons  de  pinces  à mors  transversaux  ou  h 
emporte-pièce  que  nous  conduisons  par  la  bouche.  Nous  extrajons  au 
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préalable  toutes  les  dents  mobiles,  et  nous  détachons  le  périoste  sur 
les  deux  faces,  si  nous  voulons  le  conserver.  Celle  manière  d’agir  est 
plus  longue  que  celle  qui  consiste  à couper  la  lèvre  et  à réséquer  l’os 
par  deux  sections  à l’aide  d’une  scie  à chaîne,  mais  elle  évite  des  dé- 
labrements inutiles. 


De  l’anesthésie  et  de  l’hémostasie  dans  les  opérations  qui  se 

PRATIQUENT  SUR  LES  MAXILLAIRES- 
/ 

L’ablation  des  maxillaires,  de  même  que  toutes  les  opérations  san- 
glantes qui  se  font  sur  la  face  et  sur  la  bouche,  nécessitent,  au  point  de 
vue  de  l’anesthésie  et  de  l’hémostasie,  certaines  précautions,  sur  les- 
quelles nous  avons  insisté  depuis  longues  années  dans  nos  cliniques. 

Pour  ce  qui  est  de  l’anesthésie,  nous  commençons  parendormir  les 
malades  aussi  complètement  que  possible,  puis,  lorsque  la  sensibilité 
générale  a été  profondément  modifiée,  nous  faisons  les  incisions  préli- 
minaires, s’il  en  est  besoin,  et  lorsque  l’opération  est  arrivée  au  mo- 
ment où  le  chirurgien  ne  peut  plus  empêcher  le  sang  de  couler  dans 
la  bouche,  nous  laissons  le  malade  se  réveiller  assez  pour  que  la  sen- 
sibilité du  larynx  et  de  la  trachée  entre  en  jeu,  si  des  mucosités  ou  du 
sang  pénétraient  dans  leurs  cavités  et  pour  qu’ils  puissent  être  expulsés 
par  la  toux.  Le  malade  doit  être  couché  de  façon  que  sa  tête  soit  main- 
tenue dans  une  position  intermédiaire  à l’horizontale  et  à la  verticale; 
cette  position  nous  a paru  d’ailleurs  être  la  plus  favorable  pour  em- 
pêcher le  sang  de  passer  dans  le  larynx. 

L’hémostasie  doit  être  faite  suivant  les  principes  que  nous  avons 
posés  ; c’est-à-dire  que,  pour  les  opérations  préliminaires,  nous  faisons 
le  pincement  préventif  en  dehors  et  en  dedans  des  lignes  d’incisions, 
en  ayant  soin  de  faire  porter  surtout  le  pincement  sur  le  trajet  des 
vaisseaux  les  plus  importants  des  lèvres,  des  j-oues,  du  nez,  du  palais, 
du  plancher  de  la  bouche.  L’incision  commencée,  nous  faisons  le  pin- 
cement temporaire  de  chaque  vaisseau  divisé.  Ce  pincement  peut  être 
fait  même  sur  les  os,  dès  l’instant  où  l’on  peut  les  embrasser  sur  les 
deux  faces,  sur  certains  points  des  alvéoles  ou  des  maxillaires  supé- 
rieurs. On  peut,  à l’aide  d’un  tampon  de  cire,  arrêter  les  hémorrha- 
gies de  l’artère  maxillaire  inférieure  dont  le  pincement  n’est  pas  pos- 
sible à cause  de  l’épaisseur  de  la  tranche  osseuse.  Pendant  ce  temps, 
des  aides  maintiennent  au  fond  du  vestibule  de  la  bouche,  près  des 
piliers,  des  éponges  montées  sur  de  longues  pinces  qu’on  renouvelle 
aussi  souvent  que  l’écoulement  sanguin  l’exige.  L’opération  terminée, 
on  peut  successivement  retirer  toutes  les  pinces  qui  ont  été  appliquées, 
ou,  pour  plus  de  sûreté,  on  peut  en  laisser  quelques-unes  pendant 
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vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  en  ayant  soin  de  faire  sortir 
leurs  anneaux  par  la  bouche  ou  par  l’incision. 

La  fermeture  de  ces  plaies  doit  ûtre  faite  à l’aide  d’épingles  à suture 
ou  de  petits  fils  métalliques,  et,  si  les  pansements  sont  faits  avec  soin, 
la  réunion  par  première  intention  est  facile  à obtenir.  Si  la  suppura- 
tion s’établit  dans  la  bouche,  il  en  résulte  pour  le  malade  une  gêne 
d’autant  plus  grande  que  la  respiration  est  plus  difficile  ; il  faut  alors, 
avec  des  éponges  montées,  nettoyer  souvent  le  fond  de  la  gorge.  S’il  y 
a des  difficultés  de  déglutition,  on  donnera  de  préférence  des  aliments 
liquides  fortifiants,  tels  que  du  bouillon,  des  boissons  alcooliques,  de 
l’eau  rougie,  etc.  Les  injections  dans  la  bouche  sont  également  utiles 
pour  empêcher  le  dessèchement  des  surfaces,  et  l’eau  rougie  doit  être 
préférée  à tout  autre  liquide  pour  les  pratiquer. 

ARTICLE  VIII 

MALADIES  DE  LA  LANGUE 

Nous  étudierons  successivement  les  affections  traumatiques,  Vin- 
flammation,  les  ulcérations,  V hypertrophie , les  tumeurs,  les  vices  de  con- 
formation, et  nous  terminerons  en  décrivant  les  opérations  qui  se  pra- 
tiquent sur  la  langue. 


Affections  traumatiques. 

Plaies  et  morsut'es.  — Les  plaies  sont  produites  par  des  instruments 
piquants,  tranchants  ou  contondants. 

Les  piqûres  sont  rares  et  présentent  d’ailleurs  si  peu  de  gravité,  que 
les  chirurgiens  ne  craignent  pas,  pour  faciliter  certaines  opérations 
sur  la  base  de  la  langue,  de  la  traverser  d’une  longue  aiguille  et  d’un 
fil  destiné  à la  maintenir  le  plus  possible  en  dehors.  Mais  c’est  là  un 
procédé  devenu  inutile  depuis  que  nous  avons  fait  connaître  l’emploi 
des  pinces  hémostatiques.  Lorsque,  par  exemple,  pendant  Tanesthésie 
par  le  chloroforme,  on  craint  la  chute  de  la  langue  dans  l’arrière-gorge, 
il  suffit,  pour  la  maintenir  au  dehors,  de  la  pincer  entre  les  mors  d’une 
pince  hémostatique  ordinaire  ou  mieux  encore  d’une  pince  spéciale 
munie  de  deux  plaques,  que  nous  avons  fait  construire  pour  cetusage. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants,  tels  que  ciseaux,  cou- 
teaux, etc.,  à moins  qu’elles  ne  soient  volontairement  produites  par 
le  chirurgien,  sont  assez  rares.  Mais  les  dents  peuvent  être  considérées 
comme  des  instruments  tranchants  ou  contondants;  on  doit  donc 
comprendre  parmi  ces  plaies  les  morsures  produites  par  le  rappro- 
chement brusque  des  mâchoires  pendant  que  la  langue  est  avancée 
entre  les  arcades  dentaires,  soit  pendant  tes  etforls  d’une  mastication 
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précipitée^  soit  pendont  une  iittDQue  de  tétiinos  ou  d epilepsie,  soit 
consécutivement  à un  coup  ou  à une  chute  sur  le  menton. 

Les  morsures  qui  se  produisent  pendant  la  mastication  sont  géné- 
ralement de  simples  contusions  sans  gravité,  ou  de  petites  plaies  super- 
ficielles plus  ou  moins  irrégulières,  s’accompagnant  d’un  très-léger 
écoulement  de  sang,  donnant  lieu  tout  d’abord  à une  douleur  assez 
vive  puis  à un  peu  de  gône  de  la  mastication.  Ces  plaies  guérissent 
rapidement  sans  exiger  aucun  traitement  spécial. 

Les  morsures  produites  pendant  une  attaque  tétanique  ou  épilep- 
tique sont  plus  graves.  Dans  ces  accès  convulsifs,  la  contraction 
spasmodique  est  telle,  que  la  langue  est  brusquement  saisie  et  comme 
écrasée  entre  les  arcades  dentaires,  et  qu’il  en  résulte  une  plaie  irré- 
gulière, portant  à la  fois  sur  les  deux  bords  et  les  deux  faces  de  l’or- 
gane. Dans  quelques  cas  même,  la  partie  antérieure  peut  être  entière- 
ment séparée  du  reste  de  la  langue. 

Les  plaies  qui  résultent  d’un  coup  ou  d’une  chute  sur  le  menton 
peuvent  intéresser  une  partie  seulement  ou  toute  l’épaisseur  des  tissus 
saisis  entre  les  arcades  dentaires.  Dans  certains  cas  (Wilkes, 
Branca),  la  partie  antérieure  de  la  langue  constitue  un  véritable  lam- 
beau flottant  qui,  du  reste,  peut  être  facilement  réuni  au  reste  de 
l’organe  par  deux  ou  trois  points  de  suture. 

Les  plaies  de  la  langue  par  armes  à feu  s’accompagnent  générale- 
ment d’autres  désordres  que  nous  avons  étudiés  plus  haut  (voy. 
Plaies  de  la  bouche  par  armes  à feu,  p.  473).  Ce  sont  elles  surtout 
qui  se  compliquent  d’une  perte  de  substance  plus  ou  moins  con- 
sidérable, entraînant  souvent  après  elle  des  troubles  de  la  parole, 
de  la  mastication  et  de  la  déglutition.  L’altération  de  la  parole  se 
corrige  parfois  avec  le  temps,  et,  dans  tous  les  cas,  l’art  dispose  de 
moyens  qui  permettent  d’y  remédier.  Ces  moyens  ont  été  trouvés 
par  l’efi'et  du  hasard.  Ainsi  on  lit  dans  Ambroise  Paré  : « Un 
quidam...  eut  portion  de  la  langue  coupée  et  demeura  près  de 
trois  ans  sans  pouvoir  par  sa  parolle  être  entendu.  Advint  que  luy 
estant  aux  champs  avec  des  faucheurs,  beuvant  en  une  escuelle  de 
bois  assez  déliée,  l’un  d’eux  le  chatouilla,  ainsi  qu’il  avait  l’escuelle 
entre  ses  dents  : et  proféra  quelque  parolle,  en  sorte  qu’il  fut  entendu. 
Puis  derechef  connoissant  avoir  ainsi  parlé,  reprint  son  escuelle  et 
s’eflorça  à la  mettre  en  même  situation  qu’elle  estait  auparavant,  et  de 
rechef  parlait,  de  sorte  qu’on  le  pouvait  bien  entendre  avecques  ladite 
escuelle.  Puis  quelque  temps  après  s’advisa  (par  nécessité  qui  est 
maîtresse  des  arts)  de  faire  un  instrument  de  bois...  lequel  il  portait 
pendu  à son  col.  Et  par  le  moyen  d’iceluy  faisait  entendre  par  sa 
parolle  tout  ce  qu’il  voulait  dire.  » (A.  Paré,  t.  11,  p.  608  et  609,  édit. 
Malgaigne.) 
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Ces  troubles  de  la  parole,  de  la  mastication  et  de  la  déglutition  peu- 
vent aussi  résulter  de  cicatrices  vicieuses  consécutives  aux  plaies  en 
sillons  produites  par  les  balles  qui  traversent  les  joues.  Quand  il  y a 
seulement  perforation  de  la  langue,  la  lésion,  en  quelque  partie 
qu’elle  siège,  oflVe  peu  d’importance.  Mais  il  faut  être  réservé  pour  le 
pronostic  s’il  s’agit  d’une  plaie  en  sillon  intéressant  une  certaine 
épaisseur  de  l’organe,  siégeant  sur  la  portion  la  plus  reculée  et  affec- 
tant une  disposition  plus  ou  moins  transversale. 

Les  complications  que  peuvent  entraîner  les  plaies  de  la  langue 
sont  l’hémorrhagie,  la  blessure  des  nerfs  ou  la  présence  d’un  corps 
étranger. 

L'hémorrhagie  s’observe  rarement  dans  les  plaies  contuses;  cepen- 
dant elle  peut  être  à craindre  chez  l’enfant  à cause  des  mouvements 
continuels  de  succion,  et  môme  chez  l’adulte,  dans  les  plaies  par  in- 
struments tranchants,  ou  dans  certains  cas  de  séparation  complète 
d’une  portion  de  l’organe.  Il  n’est  pas  nécessaire,  en  pareil  cas,  de 
recourir,  comme  le  conseillent  encore  aujourd’hui  la  plupart  des  chi- 
rurgiens, à la  compression  descarotides,  ou  de  porter  sur  lesvaisseaux 
divisés  du  perchlorure  de  fer  ou  le  fer  rouge,  ni  à plus  forte  raison  de 
lier  la  linguale;  il  suffit  d’appliquer  sur  les  vaisseaux  ouverts  une  ou 
plusieurs  pinces  hémostatiques,  suivant  les  principes  que  nous  avons 
établis  dans  nos  leçons  sur  le  pincement. 

La  blessure  des  nerfs  n’a  guère  attiré  l’attention  des  chirurgiens. 
Cependant  il  est  à remarquer  que,  lorsqu’ils  ont  été  coupés  ou  incisés, 
il  n’est  pas  rare  de  voir  persister  pendant  des  mois,  quelquefois  des 
années,  une  douleur  violente  à la  pointe  de  la  langue,  due  sans  doute 
au  passage  du  courant  nerveux  par  les  anastomoses. 

Enfin,  les  plaies  de  la  langue  se  compliquent  quelquefois  de  la  pré- 
sence d’un  corps  étranger,  tel  que  halle,  portion  de  projectile,  dent 
ou  fragment  de  dent,  esquille,  etc.  Lorsque  l’accident  vient  de  se 
produire  au  moment  où  le  chirurgien  est  appelé,  le  diagnostic  est 
facile;  l’exploration  avec  les  doigts  ou  un  stylet,  jointe  à la  dou- 
leur, au  gonflement,  à la  sensation  d’un  corps  dur  et  résistant 
et  à la  gêne  de  la  prononciation,  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  la 
présence  d’un  corps  étranger.  Mais  lorsque  celui-ci  séjourne  depuis 
longtemps  dans  l’épaisseur  même  de  l’organe,  il  forme  une  saillie 
dure,  circonscrite,  généralement  indolente  à la  pression,  quelquefois 
enkystée,  dont  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  reconnaître  la  nature. 
Percy  rapporte  qu’une  balle  resta  perdue  dans  la  langue  et  ne  fut 
extraite  qu’au  bout  de  six  ans  ; pendant  tout  ce  laps  de  temps, 
le  blessé  avait  été  bègue  ù l’excès.  Boyer  fait  connaître  de  même 
l’observation  d’un  militaire  à qui  il  enleva  une  balle  qui  depuis 
quatre  ans  gênait  les  mouvements  de  la  langue.  Enfin,  on  trouve 
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dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  le  cas  d’un  homme  qui 
conserva  dans  cet  organe  la  moitié  de  la  couronne  de  la  première 
grosse  molaire  enlevée  onze  mois  auparavant  par  un  charlatan  forain. 
Dans  ces  cas,  il  existe  ordinairement  une  fistule  qui  permet  d’intro- 
duire un  stylet  fin  et  de  s’assurer  de  l’existence  du  corps  étranger. 
Mais  celui-ci  ne  reste  pas  toujours  aussi  inoffensif;  il  provoque  par- 
fois de  la  suppuration  et  le  développement  d’ulcérations  fongueuses 
qui  peuvent  en  imposer  pour  une  affection  de  mauvaise  nature. 

Quoi  qu’il  en  soit,  tout  corps  étranger  de  la  langue,  récent  ou  ancien, 
doit  être  extrait.  Lorsque  cette  extraction  présente  quelques  diffi- 
cultés, il  faut  débrider  pour  mieux  le  saisir  avec  une  curette  ou  des 
pinces. 


Inflammations  (GloSSitCS). 

La  glossite  est  superficielle  ou  profonde. 

La  glossite  superficielle  est  celle  qui  est  limitée  à la  muqueuse.  Elle 
peut  être  spontanée  ou  apparaître  pendant  le  cours  d’une  maladie 
grave,  telle  que  les  fièvres  éruptives,  ou  par  propagation  d’une  inflam- 
mation qui  a pris  naissance  dansles  téguments  voisins  : angine,  érysi- 
pèle de  la  face,  etc.;  mais  souvent  elle  reconnaît  une  cause  directe, 
comme  cela  a lieu  à la  suite  d'un  traumatisme,  d’une  brûlure  ou  de 
l’application  répétée  d’un  corps  irritant:  fumée  ou  jus  de  tabac,  em- 
ploi fréquent  de  l’ammoniaque  chez  les  ivrognes,  etc.  La  seule  énumé- 
ration de  ces  causes  montre  que  l’inflammation  est  susceptible  de 
revêtir  les  formes  les  plus  diverses.  Chez  les  uns,  la  muqueuse  prend 
une  teinte  d’un  rouge  vif,  estpointillée  par  places  et  devient  doulou- 
reuse; son  épiderme  s’exfolie  sur  une  étendue  variable,  les  papilles 
se  recouvrent  d’une  couche  grisâtre  [glossite  simple).  Chez  d’autres, 
l’inflammation  apparaît  par  points  isolés,  arrondis;  l’épiderme,  au 
lieu  de  s’exfolier,  se  soulève,  montre  par  transparence  de  petites  vési- 
cules remplies  de  liquide  qui  se  rompent  et  laissent  à leur  place  quel- 
ques ulcérations  grisâtres,  circonscrites  [glossite  aphtiieuse).  Chez 
d’autres,  sur  un  point  également  circonscrit,  l’épiderme  tombe,  les 
papilles  rougissent,  se  dénudent,  s’ulcèrent,  et  l’ulcération  linguale 
reconnaît  pour  cause  la  pression  d’une  ou  de  plusieurs  dents  dont 
elle  prend  l’empreinte  [glossite  ulcéreuse  circonscrite).  Chez  d’autres, 
ce  sont  les  papilles  du  dos  de  la  langue,  situées  en  avant  du  V lingual, 
qui  rougissent,  se  tuméfient,  se  dénudent  de  leur  épiderme,  devien- 
nent douloureuses,  saignantes,  présentent  dans  leur  intervalle  de  véri- 
tables fissures  longitudinales  [glossite  papillaire), -ÆqcWoxï  que  plusieurs 
auteurs  ont  signalée  et  qui  se  rencontre  dans  divers  cas,  en  particulier 
chez  certaines  femmes  hystériques  (Requin),  chez  les  fileuses  de 
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chanvre,  qui,  comme  on  sait,  pour  ramasser  la  filasse  avec  leurs 
doigts  les  mouillent  en  les  passant  continuellement  sur  la  langue 
(Toulmouche).  Chez  d’autres,  l’inflammation  se  manifeste  presque 
exclusivement  sur  les  glandulcs  placées  en  arrière  du  V lingual;  ces 
glandes  se  tuméfient,  rougissent,  deviennent  plus  apparentes  qu’à 
l’état  normal,  forment  de  petites  saillies  isolées  sur  leur  pourtour;  il 
n’est  pas  rare  de  voir  les  papilles  caliciformes  prendre  part  à l’in- 
llammation.  Les  petites  saillies  auxquelles  elles  donnent  lieu  four- 
nissent une  sécrétion  épaisse,  verdâtre,  d’aspect  bilieux.  Rarement 
cette  variété  d’inflammation  prend  la  forme  aphtheuse  {glossite  frdlicu- 
lairc).  Chez  certains  malades,  plus  spécialement  chez  les  fumeurs,  la 
surface  de  la  langue  présente  par  places  des  plaques  rouges,  animées, 
à contours  nets,  au  niveau  desquelles  les  papilles  s’hypertrophient,  se 
recouvrent  d’une  couche  épithéliale,  épaisse,  d’aspect  blanchâtre, 
comme  macéré,  et  d’un  enduit  de  môme  couleur;  un  peu  plus  tard, 
ces  plaques  sont  le  point  de  départ  d’excoriations  persistantes, 
rebelles;  il  n’est  pas  rare,  en  même  temps,  de  voir  se  former  sur  la 
muqueuse  des  lèvres,  des  joues,  des  plaques  semblables  {jpsoriasis 
lingual).  Nous  verrons  plus  loin  que  cet  état  psoriasique  précède 
parfois  l’épithélioma  de  la  langue.  Sous  le  nom  de  glossite  disséquante., 
Wunderlich  a décrit  une  glossite  superficielle  chronique  qui  est  ca- 
ractérisée par  de  véritables  fissures  qui  se  forment  sur  la  langue  et  la 
brident  de  telle  façon,  que  sa  surface  semble  partagée  en  plusieurs 
compartiments  distincts,  de  forme  et  d’étendue  variables.  Le  fond  de 
ces  fissures,  par  suite  du  séjour  de  débris  alimentaires,  de  lamelles 
épithéliales  ou  de  produits  divers  de  la  sécrétion  buccale,  devient  le 
siège  d’érosions  multiples  qui  rendent  la  mastication  difficile  et 
douloureuse.  D’après  cette  description,  on  serait  tenté  de  supposer 
que  dans  les  observations  qui  lui  ont  servi  de  base  il  s’agissait  de 
glossite  scléreuse  tertiaire  de  cause  syphilitique. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’anatomie  pathologique  nous  dis- 
pense de  décrire  les  symptômes  qui  servent  à distinguer  entre  elles  ces 
diverses  variétés. 

Les  troubles  fonctionnels  peuvent  faire  longtemps  défaut  lorsque 
l’affection  est  légère  ou  la  marche  très-lente  ; ils  acquièrent,  au  con- 
traire, une  certaine  intensité  lorsque  la  marche  est  aiguë.  C’est  alors 
que  souvent  apparaissent  des  douleurs  spontanées,  qui  s’exagèrent 
par  le  toucher  et  surtout  parle  frottement,  que  la  parole,  la  mastica- 
tion et  la  déglutition  sont  gênées,  que  le  goût  lui-même  est  altéré. 
Tous  ces  troubles  disparaissent  à mesure  que  les  troubles  locaux  di- 
minuent; ils  augmentent,  au  contraire,  si  la  maladie  suit  une  marche 
progressive. 

Le  pronostic  est  sans  gravité  quand  il  s’agit  d’une  glossite  circon- 
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scrile  ; l’afiection  disparaît  aisément  en  quelques  jours,  comme  cela 
a lieu,  par  exemple,  pour  la  glossite  aplitheuse  ou  celle  qui  reconnaît 
une  cause  passagère.  Il  peut  être  grave,  au  contraire,  dans  les  autres 
cas,  surtout  si  la  maladie  est  abandonnée  à elle-même.  On  peut  voir 
alors,  sous  l’influence  des  altérations  dont  nous  avons  parlé,  la  langue 
se  rétracter,  prendre  une  forme  lancéolée,  l’ulcération  et  l’inflamma- 
tion se  propager  aux  couches  sous-jacentes.  Dans  la  forme  psoriasique, 
il  nous  a été  donné  plusieurs  fois,  ainsi  qu’à  la  plupart  des  chirur- 
giens, de  constater  sa  tendance  à la  dégénérescence  épithéliale,  ce  qui 
est  d’autant  plus  regrettable  que  cette  forme  est  particulièrement  re- 
belle. 

La  glossite  profonde,  à laquelle  on  a donné  également  les  noms  de 
phlegmoneuse,  de  parenchymateuse,  diffère  suivant  qu’elle  est  aiguë  ou 
chronique.  Cette  dernière  ne  s’observe  guère  que  chez  les  sujets  syphi- 
litiques à la  période  tertiaire,  ou  chez  ceux  qui  sont  affectés  d’un  can- 
cer de  la  langue  ; nous  en  parlerons  donc  en  décrivant  ces  affections, 
et  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  la  forme  aiguë. 

Elle  peut  être  générale  ou  partielle.  Cette  dernière  variété  est  rare; 
elle  peut  occuper  la  moitié  de  l’organe  etplus  particulièrement  le  côté 
gauche  (hémiglossite),  ou  seulement  la  base  (glossite  basique). 

Parmi  les  causes,  on  a invoqué  le  traumatisme,  plus  rarement  celui 
qui  est  produit  par  le  chirurgien  que  celui  qui  résulte  des  morsures 
chez  les  épileptiques,  des  projectiles,  des  corps  étrangers,  des  dents 
cariées,  des  piqûres  vénéneuses,  des  brûlures  ou  des  cautérisations  pro- 
fondes. Souvent  aussi  elle  apparaît  sous  l’influence  d’un  refroidisse- 
ment subit  ou  dans  le  cours  d’une  fièvre  grave,  de  la  variole,  de  la 
fièvre  typhoïde.  Enfin,  elle  est  fréquemment  causée  par  l’emploi  pro- 
longé des  préparations  mercurielles  ; mais,  dans  ce  dernier  cas,  elle 
s’accompagne  toujours  de  gingivite  et  de  stomatite  (voy.  Gingivite 
mercurielle). 

Les  altérations  anatomiques  sont  celles  de  toute  myosite  (voy.  1. 1, 
p.  7G7).  Sur  une  coupe,  on  voit  que  le  tissu  cellulaire  interstitiel  est 
injecté,  infiltré  de  sang,  de  sérosité  ou  de  pus;  un  exsudât  fibrineux  est 
interposé  entre  les  fibres  musculaires.  Celles-ci,  lorsque  la  maladie  est 
ancienne,  peuvent  être  ramollies  ou  même  désorganisées  ; lorsqu’elle 
s’est  terminée  par  suppuration,  on  trouve  un  foyer  bien  circonscrit 
contenant  des  débris  de  fibres  musculaires  et  de  tissu  conjonctif  plus 
ou  moins  altérés. 

Elle  s’annonce,  au  début,  tantôt  sans  fièvre  ni  frisson  préalable,  par 
un  gonflement  rapide  de  1a  langue,  tantôt  après  un  ou  plusieurs  jours 
de  fièvre  avec  frissons,  par  une  sensation  de  chaleur,  de  tension,  de  dou- 
leur dans  la  langue,  par  de  la  sécheresse  de  la  bouche,  une  soif  vive, 
qui  précèdent  le  gonflement.  Celui-ci,  d’autres  fois,  apparaît  d’emblée 
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et  s’accroît  très-rapidement.  Dans  l’espace  de  quarante-huit  heures  à 
trois  jours,  il  devient  tellement  considérable,  que  la  langue  ne  peut 
plus  être  retenue  dans  la  bouche  et  qu’elle  vient  faire  saillie  au  dehors 
en  passant  entre  les  arcades  dentaires,  dont  elle  porte  les  empreintes. 
La  partie  de  la  langue  ainsi  projetée  au  dehors  est  le  plus  souvent 
d’un  rouge  brun  ou  noirâtre,  couverte  de  fuliginosités;  d’autres  fois, 
elle  est  pâle,  anémiée,  revêtue  d’un  enduit  blanchâtre.  L’haleine  est 
fétide,  une  salive  épaisse  et  gluante  découle  abondamment  sur  les 
côtés  de  la  bouche  : ces  deux  derniers  phénomènes  sont  surtout 
marqués  dans  la  glossite  mercurielle. 

Ces  symptômes  physiques  s’accompagnent  de  troubles  fonctionnels 
divers,  d’une  altération  plus  ou  moins  accusée  parfois  même  d’une 
perte  complète  de  la  parole,  d’une  grande  gêne  dans  la  mastication 
et  la  déglutition,  et  môme  dans  la  respiration,  au  pcintque,  dans  cer- 
tains cas,  la  suffocation  devient  imminente. 

La  marche  est  extrêmement  rapide.  La  maladie  dure  en  moyenne 
de  deux  à huit  jours.  Elle  se  termine  tantôt  par  résolution,  et  l’on  voit 
alors  les  phénomènes  s’amender  et  les  fonctions  de  la  langue  se  réta- 
blir peu  à peu;  tantôt  par  suppuration,  alors,  au  contraire,  les  sym- 
ptômes s’exagèrent  et  l’on  voit  apparaître  sur  une  des  faces  ou  sur  un 
des  bords  de  la  langue  une  tuméfaction  violacée,  molle,  fluctuante, 
qu’il  est  facile  de  reconnaître  pour  un  abcès.  Qu’il  s’ouvre  spontané- 
ment ou  qu’il  soit  ouvert  par  le  chirurgien,  cet  abcès  donne  issue  à 
un  pus  fétide.  Dans  quelques  cas,  la  maladie  peut  aussi  se  terminer 
par  gangrène  ; celle-ci  se  produit  de  préférence  au  niveau  des  points 
comprimés  entre  les  arcades  dentaires,  et  s’étend  parfois  à toute  la  par- 
tie antérieure  de  la  langue,  qui  se  trouve  projetée  hors  de  la  bouche  et 
peut  ainsi  se  séparer  complètement  du  reste  de  l’organe.  Enfin,  dans 
quelques  cas  très-rares,  la  maladie  s’est  term.inée  en  quelques  heures 
par  asphyxie. 

Le  diagnostic  de  la  glossite  aiguë  n’offre  aucune  difficulté;  l’inspec- 
tion seule  de  l’organe  suffit  pour  l’établir.  La  glossite  mercurielle  se 
distingue  aisément  des  autres  variétés  par  la  fétidité  de  l’haleine  et  par 
la  gingivite  et  la  stomatite  concomitantes. 

Le  pronostic  est  loin  d’être  sans  gravité  : si,  en  effet,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  maladie  est  légère  et  se  termine  heureusement,  il  n’est  pas 
rare  de  lui  voir  prendre  en  quelques  heures  de  telles  proportions, 
que  la  vie  du  malade  se  trouve  sérieusement  menacée  si  l’on  n’inter- 
vient pas  promptement. 

Il  ne  faut  pas  hésiter,  dans  ces  cas,  à pratiquer  sur  la  langue  de  lon- 
gues et  profondes  incisions  dans  le  sens  de  sa  longueur,  ou  même,  si 
la  suffocation  est  imminente,  à commencer  par  faire  la  trachéotomie. 
Quant  aux  cas  légers,  il  suffira  de  quelques  gargarismes  émollients,  de 
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lavages  répétés  et  de  l’emploi  des  purgatifs  et  des  antiphlogistiques 
locaux  ou  généraux.  S’il  se  forme  un  abcès,  il  faut  l’ouvrir  lar- 
gement. 


'DIcérations. 


Les  ulcérations  de  la  langue  diffèrent  suivant  qu’elles  sont  de  cause 
locale  ou  de  cause  générale. 

Les  premières  sont  des  ulcérations  simples  ou  dentaires,  ainsi  nom- 
mées parce  qu’elles  sont  produites  par  une  dent  cariée  ou  déviée 
de  sa  direction  normale.  Les  secondes  sont  d’origine  syphilitique, 
tuberculeuse  ou  cancéreuse.  Les  ulcérations  cancéreuses  devant 
être  décrites  plus  loin,  nous  n’avons  à parler  ici  que  des  ulcérations 
simples,  syphilitiques  et  tuberculeuses. 

tllcère  simple.  — L’ulcère  simple  ou  d’origine  dentaire  se  rencontre 
de  préférence  sur  les  bords  de  la  langue,  au  niveau  des  dents  mo- 
laires. Il  a souvent  pour  point  de  départ  une  légère  blessure  produite 
pendant  la  mastication  et  entretenue  par  les  frottements  répétés. 
Cette  ulcération  est  habituellement  longitudinale,  superficielle,  à 
bords  tuméfiés,  souvent  indurés  ou  même  calleux;  elle  sécrète 
un  pus  peu  abondant,  mais  fétide,  est  plus  ou  moins  doulou- 
reuse, le  devient  surtout  pendant  les  efforts  de  mastication  ou  de  pro- 
nonciation, et  s’accompagne  fréquemment  d’engorgement  ganglion- 
naire : ces  sortes  d’ulcères  sont  entretenus  par  la  cause  qui  leur  a 
donné  naissance  ; celle-ci  étant  supprimée,  l’ulcère  se  cicatrise  spon- 
tanément avec  la  plus  grande  facilité. 

Ulcérations  syphilitiques.  — On  rencontre  sur  la  langue  des  accidents 
syphilitiques  de  toutes  les  périodes,  depuis  le  chancre  induré  jus- 
qu’aux gommes  ulcérées.  Ces  dernières  seront  décrites  avec  les  tumew's 
de  la  langue.  Nous  ne  parlerons  ici  que  du  chancre  et  des  ulcérations 
de  la  période  secondaire. 

Le  chancre  lingual  est  rare  : sur  824  cas  de  chancre,  il  y en  a 12  de 
la  lèvre  et  3 de  la  langue  (Fournier).  Il  est  habituellement  unique  et 
siège  sur  la  pointe.  11  apparaît  sous  la  forme  d’une  ulcération 
arrondie,  superficielle,  à fond  grisâtre,  à bords  rouges,  saillants, 
indurés,  comme  taillés  à l’emporte-pièce  ; la  base  présente  cette 
induration  spéciale,  caractéristique  de  la  syphilis.  Les  ganglions  sous- 
maxillaires  sont  engorgés,  volumineux,  mais  indolents. 

Après  une  quinzaine  de  jours,  le  chancre  entre  en  réparation,  et 
des  bourgeons  charnus  s’élèvent  du  fond  de  l’ulcère;  l’engorgement 
ganglionnaire  va  en  diminuant  et  les  troubles  fonctionnels  disparais- 
sent. 

Quelquefois  le  chancre  se  transforme  en  plaque  muqueuse  ulcérée. 
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Le  diagnostic  présente  alors  quelques  difficultés  : les  bords  de  l’ulcé- 
ration deviennent  violacés,  et  le  fond  se  recouvre  d’une  pellicule 
blanchâtre  qui  se  développe  de  la  périphérie  au  centre. 

Parmi  les  manifestations  secondaires  de  la  syphilis  que  l’on  ren- 
contre sur  la  langue,  les  plaques  muqueuses  sont  les  plus  fréquentes. 
On  y rencontre  quelquefois  aussi  des  syphilides  tuberculeuses  et  ulcé- 
reuses. Nous  décrirons  successivement  ces  divers  accidents. 

Les  plaques  muqueuses  occupent  de  préférence  la  lace  dorsale  et  les 
bords  de  la  langue  qui  sont  plus  exposés  aux  causes  d’irritation, 
quelquefois  la  pointe,  rarement  la  face  inférieure.  Elles  se  présentent 
sous  la  forme  d’ulcérations  irrégulières,  souvent  multiples,  recou- 
vertes d’une  pellicule  blanchâtre,  caractéristique,  qui,  une  fois 
enlevée,  laisse  à nu  un  fond  rougeâtre  saignant  facilement.  Dans 
quelques  cas  les  bords  de  la  langue  sont  comme  festonnés  par  une 
série  de  plaques  muqueuses  ulcérées,  déprimées  plus  profondément 
au  niveau  de  chaque  dent.  Ces  ulcérations  s’accompagnent  d’une  cer- 
taine gêne  dans  la  mastication  et  dans  la  phonation  aussi,  parfois 
d’engorgement  ganglionnaire. 

En  même  temps  que  ces  ulcérations  linguales,  on  voit  souvent  une 
roséole  à la  surface  du  corps,  ou  des  plaques  muqueuses  dans  la  gorge, 
l’anus  ou  la  vulve,  ce  qui  facilite  singulièrement  le  diagnostic.  Mais 
lorsque  les  plaques  muqueuses  de  la  langue  se  développent  à une 
époque  éloignée  du  début  de  la  syphilis,  di.x-huit  mois  à deux  ans, 
elles  apparaissent  seules.  Elles  sont  beaucoup  plus  rebelles  au  traite- 
ment. 

Les  syphilides  tuberculeuses  apparaissent  à une  période  tardive  de  la 
syphilis.  Au  début  elles  forment  de  petites  saillies  multiples,  à 
base  large,  indurée,  faisant  corps  avec  la  muqueuse,  mais  n’en- 
vahissant pas  la  couche  musculaire  sous-jacente.  Ces  tubercules  sont 
bientôt  remplacés  par  des  ulcérations  irrégulières  de  1 centimètre 
d’étendue  environ,  à fond  grisâtre  d’aspect  pseudo-membraneux, 
à bords  rouges,  œdémateux,  taillés  à pic.  Ces  ulcérations  n’ont  pas  de 
tendance  à s’étendre  en  profondeur;  elles  laissent  après  elles  une 
cicatrice  étoilée,  peu  profonde  et  non  rétractile.  Elles  s’accompagnent 
moins  fréquemment  que  les  plaques  muqueuses  d’engorgement  des 
ganglions  sous-maxillaires. 

Les  syphilides  dites  ulcéreuses  sont  des  ulcérations  primitives,  non 
précédées  d’une  autre  lésion  élémentaire,  suivant  Julliard  ; consé- 
cutives, au  contraire,  à une  pustule  qui  aurait  passé  inaperçue,  selon 
Saison.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  ulcérations,  une  fois  établies,  sont  nom- 
breuses, irrégulières,  serpigineuses,  indolentes,  plus  profondes  que 
celles  qui  succèdent  aux  tubercules;  détruisent  le  derme  de  la  mu- 
queuse et  pénètrent  profondément,  sans  toutefois  entamer  les  fibres 
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musculaires.  Elles  coïncident  parfois  avec  des  syphilides  de  la  peau 
et  s’accompagnent  rarement  d’engorgement  ganglionnaire. 

.\u  milieu  des  cicatrices  qui  succèdent  à ces  diverses  ulcérations 
syphilitiques,  on  observe  souvent  des  fissures  à bords  indurés, 
constituées  par  des  papilles  hypertrophiées,  d’un  rouge  vif,  qui  tran- 
chent par  leur  coloration  sur  le  tissu  blanchâtre  des  cicatrices. 
L’ensemble  de  ces  fissures  donne  à la  langue  un  aspect  tout  particulier 
qui,  suivant  Clarke  et  Saison,  ne  se  rencontre  que  chez  les  syphili- 
tiques. 

Ces  diverses  ulcérations  se  distinguent  facilement  de  l’abcès  simple, 
mais  il  n’est  pas  toujours  aussi  facile  de  les  distinguer  du  cancer  ou 
du  tubercule. 

Le  chancre  lingual  se  reconnaît  à son  siège  sur  la  pointe,  à Tin- 
duration  plus  considérable  que  dans  le  tubercule  ou  le  cancer,  à ses 
bords  rouges  et  taillés  à pic,  à l’engorgement  ganglionnaire,  indolent 
et  volumineux  qui  l’accompagne,  enfin  à sa  marche  vers  la  cicatrisa- 
tion. 

Les  plaques  muqueuses  ulcérées  se  distinguent  du  chancre  et  des 
gommes  ulcérées  en  ce  que  leur  surface  est  toujours  recouverte  d’une 
pellicule  blanchâtre,  qu’elles  ne  présentent  pas  la  même  induration, 
sont  superficielles,  n’entament  pas  le  derme  de  la  muqueuse 
linguale,  et  ne  s’accompagnent  pas  d’engorgement  ganglionnaire  ; 
enfin,  en  môme  temps  qu’elles,  on  constate  la  présence  de  plaques 
semblables  dans  les  autres  parties  de  la  bouche.  Ces  caractères 
permettent  aisément  de  les  distinguer  des  ulcérations  cancéreuses  et 
tuberculeuses. 

Enfin,  les  syphilides  tuberculeuses  et  les  syphilides  ulcéreuses  dont 
nous  venons  de  parler  présentent  des  caractères  spéciaux  qui  per- 
mettent de  les  distinguer  des  plaques  muqueuses  ulcérées  et  des 
autres  ulcérations  linguales. 

Nous  verrons  plus  loin  en  quoi  les  ulcérations  tuberculeuses,  les 
ulcérations  cancéreuses  et  les  gommes  ulcérées  diffèrent  de  celles  que 
nous  venons  de  décrire. 

Le  traitement  de  ces  diverses  ulcérations  doit  être  local  et  général. 
Elles  seront  cautérisées  avec  le  nitrate  d’argent,  ou  mieux  encore  avec 
le  nitrate  acide  de  mercure;  en  cas  d’inflammation  intense,  on  pres- 
crira des  gargarismes  émollients.  A l’intérieur  on  donnera  Tiodure  de 
potassium  associé  au  mercure.  Mais  quelques-unes  de  ces  ulcérations 
sont,  comme  nous  l’avons  dit,  particulièrement  rebelles  au  Iraite- 
mcnt;  il  faudra  recourir  alors  au  sirop  de  Gibert.  Les  toniques 
seront  associés  à ce  traitement  lorsqu’il  existera  des  symptômes  de 
cachexie. 

Ulcérations  tuberculeuses.  — Ces  ulcérations,  signalées  par  un  grand 
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nombre  d’auteurs,  depuis  Morgagni,  Baumès,  Franck,  Bayle,  décrites 
par  Ricord  sous  le  nom  de  phthisie  buccale,  ne  sont  réellement  bien 
connues  que  depuis  les  récents  travaux  de  Julliard  (18(35),  deTrélal, 
de  Gubler,  de  Bourchcix,  de  Féréol  et  de  Pouzergues. 

Ges  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  nature  de  ces  ulcérations; 
les  uns,  avec  Julliard  et  Gubler,  les  considèrent  comme  consécutives 
à l’inflammation  et  à 1a  suppuration  des  glandules  de  la  langue  ; les 
autres,  avec  Trélat,  Féréol,  Bourcheix,  les  regardent  comme  véritable- 
ment tuberculeuses,  c’est-à-dire  produites  par  le  ramollissement  des 
tubercules.  Enfin,  Julliard,  dans  un  nouveau  mémoire  sur  le  même 
sujet,  admet  deux  espèces  d’ulcérations  tuberculeuses  : les  unes  seraient 
sous  1a  dépendance  de  la  cachexie  tuberculeuse,  les  autres  de  véri- 
tables tubercules  ramollis  et  ulcérés. 

On  les  trouve  sur  tous  les  points  de  la  langue,  mais  plus  spéciale- 
ment sur  la  face  supérieure  et  les  bords;  rarement  elles  envahissent 
à la  fois  un  des  bords  et  les  deux  faces  : celles  de  la  base  s’étendent 
parfois  sur  les  piliers  et  les  amygdales.  Elles  sont  plus  souvent 
uniques  que  multiples  : dans  ce  dernier  cas,  elles  ne  tardent  pas  à se 
réunir  et  à former  une  seule  ulcération. 

Au  début,  elles  apparaissent  sur  la  surface  de  la  langue  sous  forme 
de  points  jaunâtres,  nettement  limités,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’é- 
pingle, faisant  une  saillie  légère  au-dessus  de  la  muqueuse,  ou  bien 
sous  forme  de  plaques  larges  de  1 à 4 millimètres,  d’un  jaune  clair. 
Après  quelques  jours  l’épithélium  qui  les  recouvre  se  détruit  et  laisse 
à nu  une  surface  ulcérée,  en  général  peu  profonde,  lisse,  rosée,  avec 
quelques  bourgeons  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet.  Lorsque 
l’ulcération  est  plus  profonde,  elle  est  grisâtre,  jaunâtre  et  légèrement 
anfractueuse,  sa  base  est  un  peu  dure,  les  bords  sont  irréguliers, 
tantôt  à peine  saillants,  tantôt  boursouflés,  d’un  ronge  vif,  mais  jamais 
décollés,  ni  taillés  à pic.  Tout  autour  la  muqueuse  est  rouge,  gon- 
flée et  présente  dans  une  assez  grande  étendue  les  points  ou  les 
plaques  jaunâtres  du  début. 

Les  troubles  fonctionnels  sont,  au  début,  une  douleur  locale  qui 
persiste  longtemps  et  qu’exagèrent  le  frottement  des  aliments  ou  le 
contact  des  dents.  En  même  temps  la  phonation,  la  déglutition 
deviennent  difficiles,  d’autant  plus  que  l’ulcération  est  plus  étendue 
et  le  gonflement  plus  considérable.  Les  malades  se  plaignent  d’une 
salivation  abondante;  les  ganglions  sous-maxillaires  s’engorgent 
quelquefois.  Enfin  on  constate,  sinon  toujours  au  début,  au  moins 
peu  de  temps  après  l’apparition  de  ces  ulcérations,  des  signes  non  dou- 
teux de  tubercules  pulmonaires  ou  péritonéaux.  Ces  ulcérations  ont 
une  marche  très-lente;  le  plus  souvent,  une  fois  développées,  elles 
restent  longtemps  stationnaires  ou  augmentent  progressivement. 
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jusqu’au  moment  où  les  malades  succombent  à la  diathèse  tubercu- 
leuse. 

Elles  se  distinguent  des  autres  ulcérations  de  la  langue  par  leur 
forme  arrondie,  leurs  bords  légèrement  saillants,  jamais  décollés  ni 
taillés  à pic,  leur  fond  rosé,  grisâtre  ou  jaunâtre  par  places,  par  la 
présence  autour  d’elles  de  points  jaunâtres  caractéristiques,  ainsi 
que  par  l’existence  de  signes  non  équivoques  de  tubercules  pulmo- 
naires, sinon  au  moment  même  où  elles  apparaissent,  au  moins  à une 
époque  peu  éloignée  de  leur  début. 

Tous  les  traitements  employés  jusqu’ici,  applications  de  teinture 
d’iode,  cautérisations  au  nitrate  d’argent  ou  même  au  fer  rouge,  sont 
restés  sans  résultat  ; cependant  dans  certains  cas  l’emploi  du  chlorate 
de  potasse  (Féréol)  et  de  l’acide  chromique  (Verneuil)  ont  paru  dimi- 
nuer les  douleurs  et  retarder  la  marche  de  l’affection. 

Hypertrophie. 

Dans  les  diverses  variétés  d’hypertrophies  linguales  il  faut  distinguer 
celle  qui  porte  sur  la  totalité  de  l’organe  et  celle  qui  porte  seulement 
sur  la  muqueuse.  L’hypertrophie  totale  sera  décrite  plus  loin,  avec 
les  vices  de  conformation,  sous  le  nom  de  macroglossie . 

L’hypertrophie  de  la  muqueuse  porte  à la  fois  sur  tous  les  éléments 
ou  seulement  sur  les  papilles  ou  les  glandules.  Cet  état  peut  être 
congénital  : à peine  appréciable  dans  les  premières  années,  il  peut 
augmenter  dans  l’âge  adulte  de  façon  à simuler  certains  états  spécifi- 
ques tertiaires  ; il  se  forme,  en  effet,  des  plicatures  plus  apparentes 
sur  les  hords  que  sur  les  faces  de  la  langue,  et  qui  pourraient  en  impo- 
ser pour  la  forme  scléreuse  de  la  glossite  syphilitique  (voy.  Glossite). 
Les  caractères  qui  permettent  de  les  différencier  sont  la  rareté  de 
l’affection,  les  antécédents,  la  lenteur  du  développement,  l’intégrité 
relative  des  divers  éléments  constitutifs,  et  le  peu  de  tendance  à 
l’inflammation  et  à l’ulcération. 

C’est  surtout  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  cette  variété  d’hy- 
pertrophie présente  quelque  intérêt,  car  il  n’y  a pas  de  traitement  qui 
lui  soit  directement  applicable. 

11  est  une  autre  variété  d’hypertrophie  partielle,  dont  nous  avons 
rapporté  plusieurs  exemples,  avec  figures,  dans  nos  Leçons  de  clinique 
chirurgicale  (voy.  t.  I,  p.  10),  et  qui  est  uniquement  constituée  par 
la  prolifération  et  l’hypertrophie  des  éléments  normaux  des  papilles 
linguales.  C’est  là  une  affection  également  assez  rare,  dont  les  auteurs 
classiques  font  à peine  mention. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  peut  distinguer  deux  formes  prin-  • 
' cipales,  suivant  que  l’hypertrophie  porte  au  môme  degré  sur  tous  les 
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éléments  des  papilles  ou  que  l’élément  vasculaire  y domine  : dans  un 
des  deux  cas,  on  voit  apparaître,  tantôt  sur  la  face  supérieure,  tantôt 
sur  la  face  inférieure  de  la  langue,  une  tumeur  circonscrite,  de  forme 
et  de  volume  variables,  présentant  un  aspect  grenu  et  irrégulier  dû  à 
la  saillie  des  papilles,  donnant  lieu  à un  suintement  sanguin,  parfois 
même  à de  véritables  hémorrhagies  buccales. 

Cette  variété  d’hypertrophie  papillaire  partielle  pourrait  être  con- 


Fig.  168.  — Hypertrophie  papillaire  (Notre  collection.) 

fondue  avec  une  tumeur  érectile,  une  gomme,  du  psoriasis  ou  un  j 
épithélioma.  Les  tumeurs  érectiles  en  différent  par  leur  mollesse,  leur 
réductibilité,  leurs  battements  et  l’extrême  dilatation  des  vaisseaux 
qui  s’y  rendent;  les  gommes,  par  leur  forme,  leur  siège,  leurs  dimen- 
sions, les  antécédents,  leur  tendance  à l’ulcération  et  reflicacité  du 
traitement  antisyphilitique;  le  psoriasis,  par  une  augmentation  de 
volume  de  la  totalité  de  l’organe,  les  traces  de  la  pression  des  dents  sur 
les  hords,  et  la  présence  de  lésions  semblables  sur  les  muqueuses  voi-  | 
sines;  l’épithélioma,  aussi  par  sa  tendance  à l’ulcération,  sa  marche 
envahissante  et  l’engorgement  des  ganglions  cervicaux. 

Le  seul  traitement  applicable  à cette  affection  est  l’ablation  de  la 
tumeur  parl’insLrument  tranchant,  à l’aide  de  l’hémostasie  préventive, 
suivant  le  procédé  que  nous  avons  fait  connaître  dans  notre  travail  sur 
le  pincement. 

Enfin  il  existe  une  variété  d’hypertrophie  dans  laquelle  les  grosses 
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papilles  sont  seules  hypertrophiées.  Elles  forment  alors  de  petites 
tumeurs  isolées  et  disséminées,  trop  faciles  à reconnaître  et  à distin- 
guer de  celles  que  nous  venons  de  décrire  pour  que  nous  nous  y arrê- 
tions davantage  (voy.  fig.  168). 


Tumeurs. 


On  peut  rencontrer  sur  la  langue  des  tumeurs  vasculaires,  kystiques, 
graisseuses,  fibreuses,  syphilitiques  et  cancéreuses.  Ces  deux  dernières 
variétés  y sont  particulièrement  fréquentes  ; les  autres  y sont  rares. 

Tumeurs  VASCULAIRES.  — Celles  qu’on  rencontre  sur  la  langue  sont 
les  anévrysmes  et  les  tumeurs  érectiles. 

Anévrysmes.  — Ils  sont  diffus  ou  circonscrits. 

Vanévrysme  diffus  est  rare;  il  en  existe  un  exemple  intéressant  qui 
a été  publié  par  Maisonneuve,  et  dans  lequel  il  s’agit  d’un  jeune 
homme  qui  s’était  tiré  un  coup  de  pistolet  sous  le  menton.  La  balle 
traversa  la  base  de  la  langue,  en  ouvrant  une  des  artères  linguales; 
l’hémorrhagie  s’arrêta  par  la  formation  de  caillots  aux  deux  orifices  de 
la  plaie  ; mais, comme  le  sang  continuait  <à  s’accumuler  dans  le  trajet 
de  la  balle,  la  langue  acquit  deux  fois  son  volume  normal;  de  nou- 
velles hémorrhagies  se  produisirent  d’une  façon  intermittente. 

On  reconnaîtrait  une  tumeur  semblable  aux  caractères  suivants  : à 
la  suite  d’un  traumatisme,  on  voit  apparaître  une  tuméfaction  indo- 
lente, sans  fluctuation,  sans  battement  appréciable,  offrant  un  frémis- 
sement cataire  caractéristique,  et  ayant  peu  de  tendance  à rester 
stationnaire.  En  augmentant  de  volume,  elle  détermine  des  troubles 
fonctionnels,  et  la  gravité  augmente  quand  la  tumeur  vient  à sup- 
purer. 

En  présence  d’un  pareil  accident,  il  faut  bien  se  garder  de  recourir 
à la  ligature  ou  à la  cautérisation;  le  pincement  des  vaisseaux,  des 
orifices  vasculaires  saignants  ou  des  artères  linguales,  sera  infiniment 
préférable. 

Vanévrysme  circonscrit,  qu’il  soit  consécutif  à un  anévrysme  diffus 
ou  qu’il  soit  spontané,  est  également  très-rare.  Colomb  en  rapporte 
un  exemple.  La  tumeur,  située  à la  partie  moyenne  et  supérieure  de 
la  langue,  avait  le  volume  d’une  petite  noisette,  était  pulsatile  et  fré- 
missante ; elle  augmentait  pendant  les  efforts. 

Ces  caractères  permettent  de  distinguer  l’anévrysrne  d’une  tumeur 
érectile  artérielle,  qui  est  congénitale  et  qui  se  confond  avec  la  mu- 
queuse. Celle-ci  est  elle-même  d’un  rouge  vif,  tandis  que  celle  qui 
lecouvre  un  anévrysme  conserve  sa  coloration  normale. 

Colomb  appliqua  une  double  ligature  embrassant  l’artère  à deux 
lignes  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  et  vida  le  sac  après  y 
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avoir  interrompu  le  cours  du  sang,  La  guérison  put  ainsi  être  obtenue 
dans  l’espace  de  cinq  jours. 

Tumeurs  érectiles.  — Elles  sont  loin  d’ôtre  aussi  rares  que  les  ané- 
vrysmes. Elles  sont  artérielles,  veineuses  ou  mixtes.  Elles  appa- 
raissent à la  naissance  ou  à une  époque  peu  éloignée. 

Leurs  caractères  anatomiques  sont  les  mêmes  que  pour  celles  des 
autres  régions  (voy.  Tumeurs  érectiles,  t.  I,  p.  727),  Elles  occu- 
pent de  préférence  la  base  de  la  langue  ; elles  se  développent  soit  à 
la  surface,  soit  dans  1a  profondeur  de  l’organe.  Elles  coïncident  sou- 
vent avec  d’autres  tumeurs  de  môme  nature  situées  aux  lèvres,  à la 
joue  ou  au  cou.  Elles  sont  babituellement  précédées  par  un  nævus 
qui  se  transforme  en  élevure  ; la  muqueuse,  à ce  niveau,  devient 
d’abord  rosée,  puis  rouge  vif,  et  ressemble  à une  fraise.  Cette  élevure, 
en  grossissant,  devient  mollasse,  élastique,  presque  fluctuante  et  pul- 
satile. Au  palper  on  constate  une  sorte  de  frémissement.  En  la  pres- 
sant entre  ses  doigts,  on  la  fait  pâlir,  s’affaisser,  puis  on  la  voit 
reprendre  son  volume  et  sa  coloration  habituels  aussitôt  qu’on  cesse 
la  compression.  On  produit  le  même  phénomène  en  comprimant  l’ar- 
tère carotide  primitive.  Enfin,  si  la  tumeur  vient  à s’ouvrir,  il  s’en 
écoule  un  sang  pur  plus  ou  moins  abondant. 

Ces  caractères  sont  ceux  des  tumeurs  érectiles  artérielles.  Les 
tumeurs  érectiles  veineuses  en  diffèrent  par  leur  teinte  bleuâtre,  leur 
plus  grande  mollesse,  la  dilatation  des  veines  voisines,  l’absence  de 
battements  et  de  frémissements. 

Parmi  les  nombreux  moyens  de  traitement  qui  ont  été  préconisés, 
ceux  qui  nous  ont  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants  sont  la 
cautérisation  et  les  injections  de  perchlorure  de  fer  pratiquées  après 
l’hémostasie  préventive  obtenue  au  moyen  de  pinces  déformé  variable 
que  nous  avons  fait  construire  pour  cet  usage. 

Tumeurs  kystiques.  — Les  kystes  occupent  de  préférence  la  base  de 
la  langue  ou  sa  face  inférieure,  et  sont  presque  toujours  superficiels; 
ils  apparaissent  à tous  les  âges  de  la  vie;  on  en  voit  de  congénitaux. 
Ils  sont  généralement  arrondis,  mous,  légèrement  élastiques,  fluc- 
tuants quand  leurs  parois  sont  minces  et  superficielles.  Ils  détermi- 
nent seulement  de  la  gêne  de  la  succion  chez  les  nouveau-nés;  chez  les 
adultes,  ils  sont  rarement  assez  volumineux  pour  gêner  les  fonctions 
de  la  langue.  Ils  se  développent  avec  une  extrême  lenteur. 

On  les  distingue  en  séreux  simples,  hydatiques  et  muqueux  : on 
trouve  même  dans  les  Observations  d’Amatus  Lusitanus  un  exemple 
de  kyste  pileux. 

Les  kystes  séreux  simples  sont  les  plus  fréquents.  Ils  sont  presque 
toujours  superficiels.  La  muqueuse  qui  les  recouvre  ne  présente 
aucun  changement  de  coloration.  Leurs  parois  sont  d’autant  plus 
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épaisses  qu'ils  sont  plus  anciens.  Leur  surface  interne  est  lisse, 
d’aspect  séreux,  souvent  tapissée  d’une  couche  épithéliale.  Leur 
liquide  est  clair,  transparent.  On  n’y  distingue,  au  microscope,  que 
des  cellules  rondes,  pâles,  peu  nombreuses,  el  quelques  granulations 
moléculaires. 

Les  kystes  hydatiques  ne  diffèrent  des  précédents  que  parla  présence 
de  cysticerques  dans  le  liquide. 

Les  kystes  muqueux  sont  toujours  superficiels,  ce  qui  s’explique  par 
ce  fait  qu’ils  ont  pour  point  de  départ  les  éléments  glandulaires.  Leur 
liquide,  constitué  par  du  muco-pus,  est  visqueux,  transparent,  d’autant 
plus  consistant  que  la  tumeur  est  plus  ancienne.  Au  microscope,  on  y 
trouve  de  grandes  cellules  rondes,  pâles,  souvent  granuleuses  par 
suite  d’une  dégénérescence  graisseuse;  on  y trouve  aussi  des  corpus- 
cules sanguins  et  des  cristaux  de  cholestérine. 

Le  diagnostic  de  ces  kystes  est  facile  lorsqu’ils  sont  superficiels  ; 
mais  lorsqu’ils  sont  profonds,  à parois  et  à contenu  épais,  l’absence 
de  fluctuation  pourrait  les  faire  prendre  pour  des  tumeurs  solides  ; 
leur  mollesse,  leur  forme  arrondie  et,  au  besoin,  une  ponction  explo- 
ratrice permettront  alors  de  les  reconnaître. 

Lorsque  le  kyste  est  séreux  ou  hydatique,  à parois  minces,  il  suffit 
généralement  d’une  ponction,  avec  ou  même  sans  injection  iodée., 
pour  en  obtenir  la  guérison.  Dans  les  autres  variétés  de  kystes,  il  faut 
recourir  à l’incision  ou  mieux  à l’ablation  ou  à l’excision  partielle. 
L’ablation  totale  est  souvent  rendue  difficile  parle  fait  des  connexions 
intimes  du  kyste  avec  le  tissu  lingual.  Quant  à l’excision  partielle, 
voici  comment  on  la  pratique  : la  portion  libre  et  saillante  de  la 
tumeur  étant  fixée  par  un  ténaculum,  avec  des  ciseaux  courbes  on 
coupe  toute  la  partie  placée  derrière  cet  instrument  ; on  cautérise 
ensuite  le  fond  de  la  poche  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent. 

Tumeurs  graisseuses.  — Les  lipomes  sont  rares  dans  la  langue,  à ce 
point  que  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  en  citent  une  seule 
observation  qui  a été  publiée  par  M.  Baslien,  en  1861.  Depuis,  d’au- 
tres exemples  ont  été  observés  parMason,  Follin  et  Bouisson. 

On  en  rencontre  de  sessiles,  mais  le  plus  souvent  ils  sont  pédicules; 
leur  volume  varie  d’une  noisette  à celui  d’un  œuf  de  poule  ; ils  sont 
indolents,  lisses,  arrondis  ; parfois  leur  surface  est  irrégulièrement 
bosselée.  La  muqueuse  qui  couvre  une  partie  de  leur  surface  conserve 
sa  coloration  normale  ; quelquefois  elle  est  jaunâtre  ou  grisâtre.  Au 
toucher,  ils  sont  mous;  ils  sont  parfois  si  nettement  fluctuants,  qu’il 
faut  avoir  recours  à la  ponction  exploratrice  pour  éclairer  le  dia- 
gnostic. Ils  ne  déterminent  pas  de  gêne  dans  les  fonctions  delà  langue, 
sauf  dans  le  cas  où  ils  sont  volumineux  ; dans  ces  cas  aussi,  ils  peu 
vent  s’enflammer  et  s’ulcérer. 
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Ces  tumeurs  doivent  être  enlevées,  soit  avec  le  bistouri  et  les  pinces 
hémostatiques,  soit  par  la  ligature,  soit  avec  le  galvano-cautôre  ou  le 
thermo- cautère. 

Tumeurs  fib'euses.  — Ces  tumeurs  sont  très-rares  à la  langue;  elles 
apparaissent  sans  cause  appréciable,  le  plus  souvent  chez  l’adulte. 
Elles  sont  parfois  congénitales.  Elles  peuvent  se  développer  dans  toutes 
les  parties  de  la  langue. 

Au  début,  elles  sont  quelquefois  multiples,  mais  elles  finissent  tou- 
jours par  former  une  tumeur  isolée.  Leurs  caractères  histologiques 
sont  ceux  de  tous  les  fibromes. 

On  les  reconnaît  à leur  dureté,  leur  élasticité,  leur  forme  arrondie 
avec  quelques  bosselures.  Elles  sont  presque  toujours  indolentes. 
Quand  elles  atteignent  le  volume  d’une  noix,  elles  gênent  la  mastica- 
tion et  la  parole.  Leur  marche,  habituellement  lente,  s’accélère  par- 
fois à la  suite  d’une  cause  accidentelle  quelconque,  traumatique  ou 
autre  ; c’est  alors  qu’on  les  voit  s’ulcérer.  Chez  des  personnes  âgées, 
il  n’est  pas  rare  de  les  trouver  stationnaires. 

Malgré  la  lenteur  de  leur  développement,  l’absence  d’engorgement 
ganglionnaire  et  d’infection  générale,  ces  tumeurs  sont  souvent  prises 
pour  des  cancers  ; mais  le  traitement  étant  le  môme  dans  les  deux 
cas,  l’erreur  ne  serait  pas  préjudiciable  au  malade.  Le  pronostic  seul 
diffère.  II  y aurait  plus  d’inconvénients  à prendre  pour  un  fibrome  une 
tumeur  syphilitique  qui  guérirait  par  les  mercuriaux  et  l’iodure  de 
potassium.  Nous  verrons  plus  loin  en  quoi  celles-ci  diffèrent  du 
fibrome. 

L’opération  étant  la  même  que  pour  le  cancer,  nous  la  décrirons  en 
parlant  de  ce  dernier. 

Tumeurs  syphilitiques.  — Nous  ne  parlerons  ici  que  des  tumeurs 

proprement  dites  d’origine  syphilitique, 
ayant  décrit  ailleurs  les  plaques  mu- 
queuses, les  ulcérations  et  la  glossite 
de  même  nature.  Ces  tumeurs  se  ratta- 
chent à la  période  tertiaire  delasyphilis. 
On  les  rencontre  plus  fréquemment  chez 
l’homme  que  chez  la  femme,  ce  que 
quelques  auteui’s  expliquent  par  l’in- 
lluence  du  tabac. 

Elles  sont  superficielles  ou  profondes, 
suivant  qu’elles  se  développent  aux 
dépens  de  la  couche  musculaire  ou  aux 
dépens  des  couches  profondes  du  derme. 
Les  superficielles,  tantôt  occupent  la  ligne  médiane  ou  la  face  anté- 
rieure (voy.  fig.  109)  et  sont  solitaires,  tantôt  se  développent  sur  les 


Fig.  109. 

Gomme  de  la  langue  (Notre 
collection.) 
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côtés  de  la  langue  et  sont  multiples.  Les  profondes  se  rencontrent  de 
préférence  à la  base  de  la  langue  et  sont  habituellement  uniques. 
Elles  présentent  les  caractères  anatomiques  et  microscopiques  des 
gommes  musculaires  (voy.  t.  I,  P-  799). 

Les  tumeurs  uniques  sont  bien  circonscrites.  Celles  qui  sont  multi- 
ples sont  constituées  par  une  réunion  de  noyaux  durs,  gros  comme 
des  noisettes,  rapprochés  de  la  face  supérieure  ou  de  la  face  infé- 
rieure de  la  langue.  Au  loucher,  elles  offrent  une  consistance  spé- 
ciale qui  a fait  dire  à M.  Ricord  que  la  langue  semblait  rembourrée 
de  noisettes.  Cette  dureté  du  début  diminue  progressivement  jusqu’au 
moment  où  la  tumeur  devient  plus  superficielle,  se  ramollit  et  offre  la 
fausse  fluctuation  particulière  aux  gommes.  C’est  alors  que  la  mu- 
queuse qui  la  recouvre  rougit,  s’enflamme  et  parfois  s’ulcère.  Cette 
ulcération  est  caractéristique.  Les  bords  sont  taillés  à pic,  le  fond  est 
inégal,  induré,  couvert  d’une  sanie  grisâtre,  filante,  adhérente  au  fond 
de  l’ulcération.  A la  surface  de  la  tumeur  et  de  la  langue  elle-même 
on  voit  fréquemment  des  fissures  irrégulières,  profondes,  qui,  suivant 
Clarke,  seraient  propres  à ce  genre  d’affection.  Très-rarement  les 
tumeurs  syphilitiques  de  la  langue  s’accompagnent  de  l’engorgement 
des  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  troubles  fonctionnels  varient  suivant  le  volume  de  la  tumeur  et 
le  gonflement  de  la  langue.  Les  malades  se  plaignent  d’une  salivation 
continuelle,  fétide,  de  difficulté  dans  la  mastication,  la  déglutition  et 
la  phonation;  au  niveau  de  la  tumeur,  ils  accusent  une  grande  gêne 
plutôt  qu’une  véritable  douleur.  L’état  général  demeure  satisfaisant,  à 
part  des  cas  d’anémie  spéciale  à la  syphilis. 

Le  diagnostic  est  ordinairement  facile.  Cependant  quelques-unes  de 
ces  tumeurs  ont  pu  être  prises  pour  des  fibromes,  des  cancers,  ou 
même  pour  un  ulcère  simple  ou  tuberculeux.  Nous  reviendrons  plus 
loin  sur  ce  diagnostic.  Nous  dirons  seulement  ici  que  l’élude  attentive 
de  la  marche  et  des  antécédents  permettra  le  plus  souvent  d’éviter 
l’erreur. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  est  sans  gravité  lorsque  leur  nature  a 
été  reconnue  ; soumises  en  effet,  dès  le  début,  au  traitement  anti- 
syphilitique, elles  disparaissent  rapidement,  sans  môme  s’ulcérer. 
Toutefois,  après  leur  résorption,  la  langue  parait  comme  atrophiée, 
conserve  longtemps  des  indurations  et  des  fissures  à sa  surface.  Les 

ulcérations  laissent  après  elles  des  cicatrices  profondes  et  irré- 
gulières. 

Le  traitement  médical  approprié  est  seul  indiqué.  On  prescrit  tout 
d abord  1 iodure  de  potassium  seul  ou  associé  aux  mercuriaux.  Le 
chlorure  d or  paraît  avoir  donné  de  bons  résultats,  et,  dans  les  cas 
rebelles,  la  liqueur  de  Donovan,  ou  iodo-arsénite  de  mercure,  à doses 
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graduées  et  croissantes,  depuis  1 jusqu’à  20  gouttes,  deux  fois  par 
jour,  donne  de  bons  résultats. 

Tumeurs  cancA'euses.  — Le  cancer  de  la  langue  est  fréquent,  et,  en 
raison  de  sa  gravité,  il  a été  de  tout  temps  l’objet  de  nombreux  tra- 
vaux. Jusqu’à  ces  derniers  temps,  les  auteurs  s’étaient  occupés  sur- 
tout du  traitement  chirurgical.  Depuis  plusieurs  années,  on  s’est 
beaucoup  occupé  de  l’anatomie  pathologique. 

Walshe,  de  Frerichs,  Broca,  Lebert,  admettent  que  toutes  les  va- 
riétés de  cancer  connues  se  développent  dans  la  langue.  Les  auteurs 


du  Compendium  de  chirurgie  et  M.  Bouisson,  dans  le  Dictionnaire  ency- 
clopédique des  sciences  médicales,  partagent  cette  opinion  ; ce  dernier 
note  l’excessive  rareté  des  cancers  mélané  et  colloïde,  le  développe- 
ment assez  commun  du  squirrhe  et  de  l’encépbaloïde,  et  l’extrême 
fréquence  de  l’épithélionïa  ou  du  cancroïde. 

Paget,  Forstcr,  Thiersch,  Clarke,  prétendent,  au  contraire,  que 
l’épilhélioma  est  la  seule  forme  de  cancer  primitif  de  la  langue.  Notre 
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expérience  nous  permet  d’affirmer  que  cette  dernière  opinion  est  la 
plus  exacte,  et  que  les  autres  variétés  de  cancers  primitifs  sont  rares  à 
la  langue. 

On  admet  deux  formes  d’épi tliélioma  : l’une  superficielle  ou  papil- 
laire; l’autre  interstitielle,  plus  profonde. 

L'épithélioma  superficiel  s’observe  surtout  à la  face  dorsale  et  k 
l’extrémité  antérieure  de  la  langue.  Il  débute  dans  la  couche  superfi- 
cielle des  papilles,  le  plus  souvent  par  une  verrue  ou  par  une  de  ces 
taches  épithéliales  ou  psoriasiques  si  communes  chez  certains  fumeurs  : 
les  papilles  se  déforment,  les  unes  s’effilent  à leur  extrémité  libre,  les 
autres  se  dilatent  en  forme  de  massue  ; leur  surface  devient  rugueuse  au 
toucher;  la  langue  en  est  irrégulièrement  hérissée  (voy.  fig.  170).  Chez 
d’autres,  les  papilles  deviennent  proéminentes  et  laissent  entre  elles 
des  sillons  plus  ou  moins  profonds  qui  donnent  à la  surface  de  la  lan- 
gue un  aspect  fendillé.  Au  microscope,  on  constate  que  les  papilles  ont 
augmenté  de  volume  aux  dépens  des  éléments  qui  se  sont  multipliés  ; 
on  observe  une  quantité  variable  de  cellules  épithéliales,  présentant 


Fig.  171.  — Épilhélioma  de  la  \anguo.  (Examen  histologique). 


parfois  l’aspect  corné,  surtout  dans  les  couches  superficielles.  Au  milieu 
de  ces  cellules  plus  ou  moins  déformées  et  aplaties  se  rencontrent 
quelques  globes  épidermiques  (voy.  fig.  171).  Ces  altérations  restent 
longtemps  localisées  à une  partie  de  la  superficie  de  la  langue,  et  c’est 
au  bout  d’un  certain  temps  que  l’infiltration,  franchissant  les  limites 
du  chorion  muqueux,  gagne  les  parties  environnantes  pour  pénétrer 
dans  les  tissus  sous-jacents. 

L epithélioma  profond  ou  interstitiel  siège  de  préférence  sur  le  bord 
de  la  langue,  rarement  sur  la  pointe,  quelquefois  dans  le  sillon  qui 
sépare  la  langue  de  l’amygdale.  Suivant  Tbierscb,  il  débute  au  niveau 
des  sillons  interpapillaires.  Au  microscope,  on  y trouve  des  cellules 
épithéliales  et  des  globes  épidermiques.  Les  cellules  sont  le  plus  sou- 
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vent  réunies  et  groupées  sous  forme  de  cylindres  réguliers  séparés 
par  des  tractus  de  tissu  conjonctif  et  renflés  de  distance  en  distance; 
c’est  au  niveau  de  ces  renflements  que  se  trouvent  les  globes  épider- 
miques. Ces  altérations  gagnent  les  parties  profondes  et  les  interstices 
des  fibres  musculaires,  sous  forme  de  bourgeons,  autour  desquels  se 
voient  les  tissus  embryonnaires  nouveaux,  qui  deviennent  de  plus  en 
plus  rares  à mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  partie  malade.  Toutefois,  on 
retrouve  souvent  ces  espèces  de  végétations  plus  loin,  le  long  des 
vaisseaux,  ce  qui  explique  la  facilité  avec  laquelle  récidivent  ces  can- 
cers, même  après  une  large  ablation.  Les  fibres  musculaires  disparais- 
sent, suivant  Robin,  par  compression  et  par  atrophie;  suivant  Lebert 


Fig.  172.  — Epilhélioma  de  la  langue  (forme  végétante).  (Notre  collection). 


et  Thiersch,  par  dégénérescence  graisseuse.  Les  vaisseaux  sont  égale- 
ment envahis  par  le  tissu  morbide,  ce  qui  explique  les  hémorrhagies 
fréquentes  qu’on  observe;  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  de  même 
facilement  infiltrés  par  les  éléments  épithéliaux,  ce  qui  explique  la 
fréquence  de  l’infection  ganglionnaire. 

L’épithéliorna  interstitiel  respecte  longtemps  la  muqueuse,  ayant 
surtout  de  la  tendance  à se  propager  aux  tissus  profonds.  Les  glandes 
de  la  muqueuse  ne  sont  presque  jamais  envahies. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’épilhélionia  de  la  langue  se  présente,  au  point  de 
vue  clinique,  sous  deux  formes  principales  : l’une  végétante,  que  les 
anciens  décrivaient  sous  le  nom  d’encéphaloïde  ; 1 autre  atrophique, 
qu’ils  rapprochaient  du  squirrbe. 
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La  forme  végétante  nous  paraît  être  l’une  des  formes  de  l’épithé- 
lioma  superficiel  tant  qu’il  est  circonscrit.  Pendant  la  plus  grande 
partie  de  son  développement,  il  forme  à la  surface  de  la  langue  une 
saillie  d’aspect  fongueux,  à bords  irréguliers,  renversés  en  dehors, 
fendillés,  à base  indurée,  se  confondant  insensiblement  avec  les  par- 
ties saines  du  voisinage,  à surface  saignante,  végétante,  inégale,  de 
mauvais  aspect  (voy.  fig.  172).  A la  coupe,  on  voit  que  toute  la 
couche  tégumentaire  entre  dans  la  composition  de  la  tumeur,  et  que 
l’infiltration  épithéliale  descend  au-dessous  d’elle,  dans  l’épaisseur 
des  plans  musculaires,  à une  profondeur  variable  (voy.  fig.  173). 

La  variété  squirrheuse  ou  atrophique  appartient  à la  forme  que  nous 


avons  appelée  interstitielle  ; au  lieu  de  former  une  tumeur  plus 
ou  moins  circonscrite,  elle  n’est  guère  reconnaissable  à l’exté- 
jrir  que  par  l’aspec  t hypertrophique  et  quelquefois  corné  des 
papilles,  par  la  dépression  de  la  muqueuse,  l’induration  de  sa  face 
profonde.  Plus  tard,  à la  période  ulcéreuse,  on  voit  apparaître  entre 
ces  surfaces  irrégulières  une  ou  plusieurs  petites  érosions  qui  s’éten- 
dent en  profondeur  bien  plus  qu’en  surface.  Si  quelques  fongosités 
se  montrent  au  dehors,  elles  ont  une  tendance  toute  particulière  à 
s’atrophier  et  à se  détruire.  C’est  dans  ces  cas,  à une  période  très- 
avancée,  au-dessous  d’une  muqueuse  fortement  altérée,  mais  encore 
reconnaissable  sur  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  qu’on  voit  la 
langue  s’atrophier  complètement  et  se  convertir  en  une  masse  d’une 
dureté  squirrheuse  dépourvue  de  mobilité,  qui  semble  adhérente  et 
paraît  se  confondre  de  toutes  parts  avec  le  plancher  de  la  bouche  et 
les  gencives. 

Outre  ces  deux  formes  que  l’on  pourrait  appeler  l’une  hypertro- 
phique, l’autre  atrophique,  on  peut  observer  toutes  les  variétés 
intermédiaires. 

Celte  affection,  abandonnée  à elle-même,  s’étend  aux  parties  voisines 
et  aux  ganglions,  qu’elle  atteint  presque  toujours  très-rapidement,  ce 
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qui  s’explique  aisément  par  la  richesse  des  vaisseaux  lymphatiques  de 
la  langue  (voyez  fig,  171-)^  et  alors  les  ganglions  sont  tantôt  indurés, 
tantôt  suppurés.  Cette  suppuration  des  ganglions  est  moins  rare  qu’on 
serait  tenté  de  le  supposer.  Qu’ils  soient  indurés  ou  suppurés,  on  trouve 
toujours  dans  leur  épaisseur  des  éléments  caractéristiques. 

Le  cancer  de  la  langue  débute  donc  sous  deux  formes  principales  : 
par  une  plaque  rugueuse,  une  verrue,  une  crevasse  superficielle  située 
à la  surface  de  la  langue  ; ou  par  une  petite  tumeur  sous-muqueuse, 
siégeant  sur  l’un  des  côtés  ou  à la.  base  de  l’organe.  Rarement  les 
malades  consultent  à cette  première  période.  Quand  ils  se  présentent. 


FiG.  174.  — Lymphatiques  de  la  langue.  Notre  collection. 


Cette  figure  montre  que  non-seulement  les  vaisseaux  lymphatiques  parcourent  toute 
la  surface  de  la  langue,  mais  encore  qu’il  en  est  un  certain  nombre  qui  traversent 
toute  l’épaisseur  de  l’organe. 

on  trouve  que  l’épithélioma  superficiel  occupe  une  certaine  largeur, 
forme  un  relief,  qu’il  est  recouvert  de  papilles  saillantes,  de  petites 
croûtes  épidermiques  que  les  malades  arrachent  ou  qui  tombent 
d’elles-mômes.  Quand  elles  sont  tombées,  on  voit  à découvert  les  pa- 
pilles dénudées  et  saignantes,  ou  la  substance  môme  de  la  tumeur  en 
partie  détruite  par  l’ulcération.  S’il  s’agit  d’un  épithélioma  sous- 
muqueux,  il  a déjà  acquis  un  certain  volume  et  forme  à la  surface  de 
lalangue  unesaillie  à bords  indurés,  et  parfois  elle-môme entourée  de 
nodosités  qui  finissent  toujours  par  sc  réunir  à la  tumeur  principale. 
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Les  papilles  sont  bien  circonscrites  et  plus  ou  moins  enfoncées  dans 
le  tissu  lingual  ; leur  sommet  ne  tarde  pas  h s’ulcérer. 

Le  travail  ulcératif,  dans  la  forme  superficielle,  se  fait  à la  surface 
des  plaques  indurées,  sur  une  largeur  variable.  A la  surface  de  l’ul- 
cération, on  voit  apparaître  des  bourgeons  saignants,  renflés  en  forme 
de  cbampignons,  saignant  facilement  et  séparés  par  des  fissures  nom- 
breuses et  profondes.  Ces  saillies  irrégulières  sont  recouvertes  à la 
périphérie  de  lamelles  épidermiques  blanchâtres  qui  donnent  un 
aspect  variqueux;  la  profondeur  de  l’ulcération  est  d’autant  plus 
grande  que  celle-ci  est  plus  large. 

Le  travail  ulcératif,  dans  la  forme  interstitielle,  se  fait  tantôt  de 
dehors  en  dedans,  tantôt  de  dedans  en  dehors  ; dans  ce  dernier  cas, 
lorsque  l’ulcération  s’établit,  on  trouve  une  cavité  plus  ou  moins  large, 
s’étendant  dans  la  profondeur  de  la  langue,  cavité  inégale,  anfrac- 
tueuse, contenant  de  véritables  bourgeons  fongueux,  saignant  au 
moindre  contact,  au  plus  léger  mouvement  de  la  langue.  D’autres 
fois,  ces  fongosités  font  saillie  à la  surface  et  acquièrent  un  volume 
tellement  considérable,  qu’elles  arrivent  à remplir  en  partie  la  cavité 
buccale. 

Quelle  que  soit  la  forme  de  l’épithélioma,  aiTivée  à une  période 
plus  avancée,  ou  troisième  période,  cette  ulcération  sécrète  un  ichor 
fétide,  sanieux,  s’écoulant  constamment  avec  la  salive  sur  le  menton 
et  se  mêlant  aux  aliments.  En  même  temps  apparaissent  des  hémor- 
rhagies plus  ou  moins  fréquentes,  plus  ou  moins  abondantes,  quelque- 
fois mortelles  ; puis  les  parties  voisines,  le  plancher  de  la  bouche,  les 
amygdales,  le  voile  du  palais,  sont  peu  à peu  envahis  ; les  ganglions 
sous-maxillaires  s’engorgent.  En  général,  cet  engorgement  ganglion- 
naire se  produit  lentement,  sans  douleur.  Dans  les  cas  de  récidive,  il 
se  produit  au  contraire  très-rapidement.  D’abord  limité  au  côté  cor- 
respondant à la  tumeur,  il  envahit  parfois  les  deux  côtés  du  cou  et 
constitue  une  tumeur  considérable,  irrégulière,  bosselée,  tantôt  dure, 
tantôt  molle  et  fongueuse.  La  peau  qui  recouvre  cette  tumeur  devient 
adhérente,  s’amincit  et  finit  par  s’ulcérer;  par  ces  ulcérations  sortent 
des  fongosités  saignantes  qui  présentent  les  mêmes  caractères  histo- 
logiques que  la  tumeur  linguale. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  ces  caractères  physi- 
ques sont  variables  suivant  la  période  de  la  maladie.  Au  début,  les 
malades  n’éprouvent  qu’une  certaine  gêne,  rarement  quelques  dou- 
leurs dans  les  mouvements  de  la  langue,  qui  est  facilement  froissée 
ou  mordue  et  devient,  pour  ainsi  dire,  maladroite.  A mesure  que  le 
mal  se  développe,  cette  gêne  devient  de  plus  en  plus  accentuée,  les 
douleurs  augmentent;  en  môme  temps,  la  mastication,  la  déglutition, 
la  phonation  et  la  respiration  sont  troublées  et  deviennent  pénibles.  A 
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la  seconde  période,  ou  période  d’ulcération,  apparaissent  les  douleurs 
spontanées,  vives,  lancinantes,  plus  accentuées  la  nuit  que  le  jour. 
Par  suite  de  l’absorption  continuelle  de  cette  sanie  ichoreuse  et  fétide 
qui  se  mêle  aux  aliments,  par  suite  des  hémorrhagies,  l’état  général 
des  malades  va  toujours  s’affaiblissant  jusqu’à  ce  qu’ils  succombent, 
emportés  par  une  hémorrhagie  foudroyante,  asphyxiés  par  suite  de  la 
propagation  du  cancer  aux  organes  respiratoires  ou  de  l’application  de 
la  tumeur  sur  l’ouverture  du  larynx,  ou  épuisés  par  la  cachexie. 

La  marche  du  cancer  de  la  langue  est  plus  ou  moins  rapide  : elle 
accomplit  les  trois  périodes  d’état,  d’ulcération  et  de  généralisation, 
tantôt  en  moins  de  trois  mois,  tantôt  en  cinq  ans,  le  plus  souvent  en 
deux  ans  en  moyenne. 

Le  pronostic  est  donc  de  la  plus  haute  gravité.  Een  effet,  môme  après 
l’ablation  faite  de  bonne  heure  et  aussi  largement  que  possible,  presque 
toujours  la  récidive  se  produit,  tantôt  sur  place,  tantôt  dans  les  gan- 
glions, dans  un  espace  de  temps  qui  varie  de  trois  mois  à deux  ans. 
Toutefois,  il  n’en  est  pas  moins  indiqué  d’opérer,  l’opération  procu- 
rant aux  malades  quelques  mois  ou  même  quelques  années  de  plus  et 
les  délivrant  de  souffrances  intolérables. 

Le  seul  traitement  applicable  au  cancer  de  la  langue  est  l’ablation 
faite  aussitôt  et  aussi  largement  que  possible.  Nous  décrirons  plus  loin 
les  divers  procédés  opératoires. 


vices  de  conformation. 

Les  vices  de  conformation  de  la  langue  sont  {'absence,  la  bifidité  et 
les  adhérences  anormales. 


ABSENCE 

Elle  est  congénitale  ou  accidentelle.  V absence  congénitale  est  rare  ; 
c’est  plutôt  un  arrêt  de  développement  qu’une  agénésie  complète.  En 
effet,  dans  la  plupart  des  cas,  la  base  de  la  langue  existe,  mais  amoin- 
drie et  déformée.  A la  place  que  devrait  occuper  la  langue  se  trouve 
une  petite  éminence  mamelonnée,  que  l’on  sent  au  toucher  d’une 
manière  appréciable. 

Chez  les  enfants,  ce  vice  de  conformation  doit  nécessairement 
entraîner  une  grande  gêne  de  la  succion  ; bien  que  les  auteurs  ne  se 
soient  pas  arrêtés  sur  ce  point,  il 'est  difficile  d’admettre  qu’il  en  puisse 
être  autrement. 

On  a mieux  étudié  les  troubles  qui  en  sont  la  conséquence  dans  un  âge 
plus  avancé.  La  gêne  qui  en  résulte  pour  la  déglutition  etla  parole  n’est 
souvent  que  temporaire.  La  déglutition  finit  par  s’exécuter  assez  faci- 
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lementj  l’expuition  peut  se  faire  comme  à l’état  normal,  la  mastication 
est  à peine  un  peu  plus  difficile,  et  la  parole  est  telle,  le  plus  souvent 
qu’il  serait  impossible,  en  entendant  parler  les  malades,  de  supposer 
qu’ils  fussent  privés  de  la  langue.  Le  peu  d’intensité  de  ces  troubles 
constatée  dans  les  cas  d’absence  congénitale  de  la  langue  a été  certai- 
nement l’une  des  raisons  qui  ont  le  plus  poussé  les  chirurgiens  à pra- 
! tiquer  eux-mômes  l’ablation  de  cet  organe  dans  certains  cas  de  tumeurs 
cancéreuses  ou  autres. 

Vabsence  accidentelle  est  beaucoup  plus  fréquente  ; elle  est  rarement 
totale.  Indépendamment  de  celle  qui  résulte  d’une  opération  chirur- 
gicale, on  voit  l’absence  de  la  langue  succéder  soit  à des  plaies  avec 
perte  de  substance,  soit  à une  atrophie  ne  portant  que  sur  la  moitié 
de  son  épaisseur  (Chollet),  soit  à la  chute  d’eschares  consécutives 
à des  ulcérations  de  diverses  natures.  Cette  dernière  variété  s’ob- 
serve notamment  dans  le  jeune  âge,  souvent  à la  suite  de  la  variole 
(Louis). 

Dans  ces  cas,  la  difformité  consiste  dans  une  dépression  anormale 
du  plancher  buccal,  qui  tantôt  présente  une  surface  unie  (Banon) 
tantôt  offre  vers  sa  partie  moyenne  deux  saillies  oblongues  plus  ou 
moins  mobiles.  On  observe  parfois,  en  même  temps,  un  léger  abaisse- 
ment de  la  voûte  palatine. 

1 Ces  vices  de  conformation  sont  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

; Jusqu’à  présent,  la  prothèse  n’a  pu  rendre  aucun  service  sérieux  à ces 
infirmes.  Peut-être  un  jour  songera-t-on  à mettre  à profit  l’expérience 
! du  malade  d’Ambroise  Paré  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

i I31PIDITÉ 

Cette  disposition  particulière  de  la  langue,  qui  est  normale  chez 
quelques  mammifères,  quelques  oiseaux,  et  chez  les  reptiles,  se  ren- 
contre rarement  chez  l’homme  et  se  lie  habituellement  à d’autres  vices 
de  conformation  incompatibles  avec  la  vie.  Dans  un  cas,  il  s’agissait 
d’unmonstre  qui  présentait  quatre  membres  abdominaux  et  portait 
deux  langues  latérales  ayant  deux  freins  réunis  sur  la  ligne  médiane 
en  un  tronc  court  et  résistant  (Pigné)  ; dans  un  autre,  c’était  un  en- 
fant de  quinze  jours  qui  offrait  un  arrêt  général  de  développement  de 
la  partie  inférieure  de  la  joue,  avec  division  du  maxillaire  inférieur  et 
^ bifidité  de  la  langue.  Celle-ci  présentait  sur  la  ligne  médiane  une 

Ii  fente  profonde  à la  partie  antérieure,  où  elle  séparait  les  bords  supé- 

rieurs des  génio-glosscs;  la  division  devenait  de  plus  en  plus  superfi- 
cielle en  arrière,  et  elle  s’arrêtait  à la  naissance  du  repli  glosso-épi- 
I glottique  médian.  Cet  enfant  succomba  avant  qu’on  pût  tenter  aucune 
I opération  réparatrice. 
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MACIIOGLOSSIE  Ij 

Cette  anomalie,  également  désignée  sous  les  noms  de  lingua  vituli,  v 
lingua  vitulina.propendula,  macroglossia,  de  prolapsus  ou  de  procidence  ! 
de  la  langue,  a été  mentionnée  par  Galien  ; mais  elle  a été  surtout  étu-  ‘ 
diée  pour  la  première  fois  par  Lassus  et  depuis  par  Percy,  Maison-  v 
neuve  et  Gayraud  (th.  de  Montpellier,  1804). 

Elle  est  congénitale  ou  acquise.  [ 

Les  causes  du  prolapsus  congénital  sont  peu  connues;  on  a invoqué  i 
tour  à tour  une  longueur  trop  considérable  de  l’organe,  nne  trop  J 
grande  élévation  du  larynx,  une  paralysie  des  muscles  qui  retiennent  ^ 
la  langue  dans  sa  position  normale,  une  hypertrophie.  M.  Bouisson  ^ 
dit  avoir  souvent  rencontré  le  prolapsus  congénital  chez  des  monstres,  j; 
en  particulier  chez  des  anencéphales. 

Les  causes  du  prolapsus  accidentel  sont  mieux  connues  ; ce  sont  les 
convulsions  du  jeune  âge,  les  attaques  épileptiformes,  les  quintes  de 
toux  et  surtout  la  glossite. 

On  s’est  demandés!  l’hypertrophie  précédait  le  prolapsus  ou  en  était  ■' 
au  contraire  la  conséquence.  Il  est  à peu  près  généralement  admis  J 
aujourd’hui  que  le  prolapsus  précède  l’hypertrophie. 

Au  début,  en  effet,  il  n’y  a pas  encore  d’augmentation  notable  de  ' 
volume;  la  langue  se  trouve  simplement  déplacée.  Son  aspect,  sa 
consistance,  tous  ses  caractères  physiques  paraissent  normaux.  Mais, 
après  un  certain  temps,  elle  sort  de  l’orifice  buccal,  et,  dès  lors,  sous 
l’influence  du  contact  de  l’air,  des  corps  extérieurs  et  de  la  pression 
des  arcades  dentaires,  la  portion  qui  est  au  dehors  se  gonfle,  se  renfle 
parfois  en  masse  ou  s’étale  en  largeur,  et  se  recourbe  de  manière  à . 
recouvrir  une  partie  du  menton.  Un  sillon  transversal,  moins  profond 
à la  face  supérieure  qu’à  la  face  inférieure,  où  existent  souvent  des 
ulcérations  produites  par  les  dents  correspondantes,  sépare  la  portion 
extérieure  de  celle  qui  reste  dans  la  bouche.  La  muqueuse  est  tantôt 
lisse  et  tendue,  d’autres  fois  hérissée  de  papilles  hypertrophiées;  elle  [ 
présente  parfois  aussi  un  gonflement  variqueux  des  veines  à sa  partie  ■ 
inférieure.  Presque  toujours,  elle  est  recouverte  à sa  face  supérieure 
d’une  couche  noirâtre  formée  par  le  mucus  et  la  salive  desséchés;  dans 
d’autres  cas,  elle  est  dépouillée  de  son  épiderme  et  le  corps  muqueux 
apparaît  rouge  et  même  excorié.  Sa  consistance  devient  ordinairement 
plus  ferme  qu’à  l’état  normal  ; elle  est  quelquefois  œdémateuse.  Enfin, 
la  partie  restée  dans  la  bouche  ne  présente  aucune  altération  ; elle  est 
seulement  portée  en  avant,  ainsi  que  les  amygdales  et  les  piliers  du 
voile  du  palais.  Ceux-ci  ont  alors  une  direction  oblique.  L’os  hyoïde 
et  le  larynx  ont  subi  un  mouvementde  locomotion  en  haut  et  en  avant 
et  sont  venus  se  placer,  pour  ainsi  dire,  derrière  la  mâchoire  inférieure. 
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Les  dents  incisives  et  canines  de  celte  dernière  sont  dirigées  en  avant, 
dans  une  direction  oblique,  quelquefois  môme  horizontale,  de  manière 
ù former  une  espèce  de  gouttière  dans  laquelle  repose  la  partie  infé- 
rieure de  la  langue.  Ces  dents  sont  le  plus  souvent  ébranlées  et  vacil- 
lantes, presque  toujours  encroûtées  de  tartre  ; elles  tombent  prématu- 
rément et  la  langue  repose  alors  directement  sur  les  gencives  qui  sont 
tuméfiées  et  fongueuses.  Les  molaires,  au  contraire,  plus  libres  dans 
leur  développement  par  le  fait  de  l’écartement  des  mâchoires,  proé- 
minent outre  mesure,  en  sorte  qu’après  l’ablation  de  la  tumeur  elles 
ne  permettent  pas  aux  mâchoires  de  se  rapprocher  en  avant  jusqu’à 
la  rencontre  l’une  de  l’autre.  Quant  au  maxillaire  inférieur,  il  est 
quelquefois  arrêté  dans  son  développement  ; d’autres  fois,  on  le  trouve, 
comme  tordu  sur  lui-même  ; son  angle  est  effacé  dans  certains  cas,  en 
sorte  que  les  deux  branches  tendent  à devenir  parallèles.  Enfin,  la 
lèvre  supérieure  est  généralement  peu  déformée  ; mais  il  en  est  autre- 
ment de  l’inférieure  : repoussée  par  la  tumeur,  elle  se  recourbe  en  bas, 
présente  en  avant  sa  surface  muqueuse,  s’allonge,  s’œdémalie,  s’exco- 
rie, s’ulcère  même  et  parfois  acquiert  un  volume  si  considérable,  que 
des  ebirurgiens  ont  jugé  nécessaire,  après  l’ablation  de  la  langue,  d’en 
sacrifier  une  partie. 

Le  microscope  semble  démontrer  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  le  tissu  conjonctif  intermusculaire,  le  tissu  musculaire  lui-même 
et  les  vaisseaux  sont  le  siège  principal  de  cette  hypertrophie.  C’est  ce 
que  nous  avons  surtout  observé  lorsque  la  macroglossie  est  consécu- 
tive à la  glossite  chronique.  Weber  (de  Bonn)  a noté  la  formation 
néoplasique  évidente  de  nombreuses  fdires  musculaires  striees.  D’autres 
ont  constaté  une  hypertrophie  considérable  des  papilles  de  la  muqueuse 
linguale;  M.  Duplay  pense  qu’il  doit  en  être  de  môme  des  vaisseaux  et 
des  nerfs. 

Virchow  et  Billroth  ont  rencontré,  dans  certains  cas,  une  ectasie 
des  vaisseaux  lymphatiques  de|la  langue  avec  stase  de  la  lymphe;  le 
tissu  de  la  langue  présente  alors  l’aspect  d’un  véritable  tissu  caverneux 
dont  les  mailles  renferment  un  liquide  jaunâtre  offrant  toutes  les  pro- 
priétés de  la  lymphe.  Enfin,  Winiwarther  a rencontré  un  cas  de  macro- 
glossie congénitale  avec  hygrorna  cystique  du  plancher  de  la  bouche. 
La  tumeur  était  constituée  par  une  réunion  de  kystes  occupant  les 
espaces  intermusculaires  du  plancher  buccal  et  se  prolongeant  jus- 
qu’au tissu  caverneux  qui  formait  le  moignon  de  la  langue.  Ces  di- 
verses parties  ne  communiquaient  pas  entre  elles,  et  on  ne  pouvait  éta- 
blir aucune  limite  entre  la  macroglossie  et  la  dégénérescence  cystique. 

La  macroglossie  congénitale  passe  souvent  inaperçue  dans  les  pre- 
miers temps.  Les  enfants  tètent  avec  facilité;  la  bouche  est  seulement 
entrouverte  cl  la  langue  a une  certaine  Iciuiance  à se  porter  entre  les 
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lèvres.  La  succion  est  parfois  un  peu  génée,  rarement  impossible;  la 
déglutition  se  fait  toujouis  bien  et  la  santé  des  enfants  ne  paraît  pas 
habituellement  compromise. 

Vers  l’âge  de  deux  ou  trois  ans,  dans  une  seconde  période,  la  pro- 
cidence devient  permanente,  le  gonflement  fait  de  rapides  progrès.  Les 
lèvres  restent  entr’ouvertes,  le  rapprochement  des  mâchoires  est  im- 
possible, l’enfant  ne  peut  plus  faire  rentrer  sa  langue  dans  la  cavité 
buccale,  la  salivation  est  abondante  et  continuelle.  Gel  état  peut  rester 
stationnaire  pendant  un  certain  temps,  puis  l’hypertrophie  augmente 
et  la  langue  devient  entièrement  procidente.  A cette  période,  que 
M.  Bouisson  appelle  période  d'état,  la  langue  présente  des  dimensions 
énormes;  elle  peut  atteindre  un  volume  dix  fois  plus  considérable 
qu’à  l’état  normal.  La  pointe  se  recourbe  en  bas,  la  portion  libre 
s’étale  au-devant  du  menton  en  présentant,  suivant  l’expression  de 
Gaspard  Pencer,  l’aspect  d’une  langue  de  veau.  Sa  surface  est  sèche 
et  rugueuse,  sa  coloration  noirâtre,  sa  consistance  plus  ferme,  mais 
sans  induration.  Des  veines  variqueuses  rampent  sur  les  côtés  du 
frein  ; on  a môme  vu  des  battements  artériels  soulever  les  bords 
de  l’organe.  Tous  ces  symptômes  s’accentuent  davantage  sous  l’in- 
tîuence  du  froid.  Le  plus  souvent  la  tumeur  est  indolente.  Enfin,  on 
voit  survenir  successivement  tous  les  désordres  que  nous  avons  men- 
tionnés dans  l’anatomie  pathologique,  tant  du  côté  de  la  langue  elle- 
même  que  du  côté  des  lèvres,  des  dents,  des  gencives,  des  maxillaires, 
de  l’os  hyoïde  et  du  larynx. 

Ces  désordres  constituent  une  hideuse  difformité  et  entraînent  des 
troubles  fonctionnels  importants  : la  préhension  des  aliments  n’est 
plus  possible  par  le  mécanisme  ordinaire;  les  liquides  doivent  être 
déposés  à l’aide  d’un  biberon  ou  d’une  cuiller  sur  la  face  supérieure 
de  la  langue  ; les  solides,  introduits  sur  les  grosses  molaires,  sont 
soumis  à une  mastication  laborieuse  et  il  faut  les  ramener  sans  cesse, 
avec  les  doigts,  sur  les  côtés  de  la  langue. 

De  toutes  les  dents  les  grosses  molaires  seules  agissent,  et  non  sans 
exposer  la  langue  à des  morsures  douloureuses,  si  bien  que  beaucoup 
de  malades  doivent  se  réduire  à l’usage  exclusif  des  aliments  liquides. 
Il  en  résulte  que  l’alimentation  et  la  nutrition  se  font  d’une  manière 
incomplète.  L’émaciation  qui  en  est  la  conséquence  est  encore  aug- 
mentée par  l’écoulement  incessant  d’une  salive  abondante,  qui  a aussi 
pour  effet  de  déterminer  une  soif  ardente,  très-pénible  pour  les 
malades.  La  phonation  est  généralement  altérée.  La  respiration  se  fait 
à peu  près  normalement  par  le  nez  et  par  la  bouche  largement  ou- 
verte; mais  on  a vu  plusieurs  fois  survenir  un  commencement  d’as- 
phyxie à la  suite  de  tentatives  de  réduction. 

Le  diagnostic  est  trop  facile  pour  que  nous  nous  y arrêtions. 
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La  marche  de  eelte  affeclion  est  essentiellement  lente  et  progressive  ; 
arrivée  à sa  période  d’état,  elle  reste  à peu  près  stationnaire  jusqu’au 
moment  où  elle  entraîne  la  mort  si  l’art  n’intervient  pas. 

Le  pronostic  est  donc  grave,  contrairement  à l’assertion  de  beaucoup 
d’auteurs,  et  celte  gravité  justifie  complètement  toutes  les  tentatives 
que  l’on  peut  faire  pour  obtenir  la  guérison  de  cette  redoutable  dit- 
formilé. 

Traitement.  — Il  varie  suivant  les  périodes  de  la  maladie.  Au  début, 
on  cherchera  pour  l’enfant  une  nourrice  dont  le  mamelon  sera  long  et 
volumineux  ou  bien  on  l’élèvera  au  biberon,  en  ayant  soin  de  projeter 
le  lait  dans  la  bouche.  Dans  l’intervalle  des  repas,  on  maintiendra  la 
bouche  fermée  à l’aide  d’une  bande  en  percale.  On  a conseillé,  chez 
l’adulte,  remploi  des  purgatifs  répétés,  des  lotions  émollientes, 
des  saignées  locales;  ces  divers  moyens,  parfaitement  indiqués 
dans  les  cas  de  gonflement  inflammatoire,  sont  insuffisants  dans 
la  véritable  hypertrophie  et  le  chirurgien  doit  recourir  à des  moyens 
plus  énergiques,  tels  que  la  mnpression  ou  Vexcision  de  la  partie 
procidente. 

La  compression  a été  tentée  pour  la  première  fois  par  Leblanc 
(d’Orléans)  en  1772.  Elle  a depuis  donné  de  nombreux  succès.  Elle  peut 
se  faire  par  deux  procédés  : soit  par  compression  indirecte  ou  rétro- 
pulsion (Leblanc),  soit  par  compression  directe  (Freteau).  La  com- 
pression indirecte  consiste  à enfermer  la  tumeur  dans  un  sachet  de 
toile  qu’on  attire  en  arrière  à l’aide  de  cordons  fixés  à la  nuque. 

La  compression  directe  consiste  à envelopper  la  totalité  de  la  tumeur 
dans  un  bandage  compressif  méthodiquement  appliqué. 

Si  ces  moyens  échouent,  il  faut  recourir  à l’excision.  Celle-ci  doit  être 
partielle  et  se  borner  à l’ablation  de  la  partie  exubérante.  Cette  opéra- 
tion se  fait  habituellement  avec  les  procédés  qui  mettent  le  mieux  à 
l’abri  de  l’hémorrhagie,  tels  que  la  ligature,  l’écrasement  linéaire, 
le  couteau  rougi,  ou  mieux  encore  par  l’instrument  tranchant,  suivant 
notre  procédé.  On  sait  que,  dans  ce  cas,  il  est  plus  facile  d’obtenir  une 
opération  régulière.  Mais,  pour  s’en  servir,  il  faut  avoir  soin  d’appliquer 
au  préalable  les  pinces  hémostatiques  suivant  les  préceptes  que  nous 
avons  posés.  Il  suffit  d’enlever  la  portion  de  l’organe  qui  fait  saillie 
au  dehors  une  fois  cette  ablation  pratiquée,  il  faudra  redresser  les 
incisives  et  les  canines  déviées,  enlever  les  molaires  trop  saillantes, 
favoriser  le  redressement  de  la  mûchoire  par  un  bandage  approprié. 
Enfin,  si  la  lèvre  inférieure  reste  exubérante,  on  en  fera  l’excision 
suivant  le  procédé  (jue  nous  avons  décrit  plus  haut. 
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ANKYLOGLOSSE. 

On  décrit  sous  ce  nom  toute  adhérence  anormale  tenant  la  langue 
fixée  en  un  point  de  la  cavité  buccale.  Cette  adhérence  peut  être  con- 
génitale OU  acquise.  Elle  peut  exister  sur  la  ligne  médiane  qui  divise 
en  deux  la  face  inl'érieure  de  la  langue,  sur  cette  face  inférieure  elle- 
même,  sur  les  parois  latérales  ou  sur  la  face  supérieure. 

Lorsqu’elle  existe  sur  la  ligne  médiane  qui  divise  en  deux  la  face 
inférieure  de  la  langue,  on  la  désigne  communément  sous  le  nom  de 
fdet^  plus  rarement  sous  celui  à-'ankyloglosse  médian  inférieur  (Bouis- 
son).  Cette  adhérence,  toujours  congénitale,  est  constituée  par  l’allon- 
gement plus  ou  moins,  considérable  du  repli  fihro-muqueux  qui  fixe  la 
portion  libre  de  la  langue  à la  face  concave  du  maxillaire,  et  auquel 
on  donne  le  nom  de  frein.  A l’état  normal,  ce  vice  de  conformation 
peut  être  plus  ou  moins  accusé.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  la  pointe 
de  la  langue,  fixée  au  plancher  buccal,  reste  derrière  l’arcade  alvéolaire; 
Tenfant  se  trouve  alors  dans  l’impossibilité  de  téter. 

Pour  s’assurer  de  l’existence  du  filet,  il  suffit  d’y  regarder  ou  mieux 
de  porter  le  doigt  dans  la  cavité  buccale;  on  sent  aisément  qu’on  ne 
peut  l’engager  sous  la  langue  et  qu’il  est  arrêté  par  un  repli  plus  court 
et  plus  résistant  que  le  frein  normal;  on  constate,  en  outre,  que  l’en- 
fant, excité  par  le  doigt,  ne  peut  faire  aucun  effort  de  succion. 

Le  traitement  consiste  à allonger  le  filet  en  le  sectionnant  transver- 
salement. L’enfant  étant  assis,  la  tête  renversée  sur  les  genoux  de  sa 
nourrice,  le  chirurgien  soulève  la  langue  avec  la  main  gauche  de 
façon  à tendre  le  frein  ; puis,  à l’aide  des  ciseaux  mousses,  il  fait,  de  la 
main  droite,  une  incision  d’avant  en  arrière,  de  3 à 4 millimètres  de 
longueur.  Au  lieu  des  doigts  de  la  main  gauche  pour  relever  la 
langue,  on  peut  se  servir  de  la  plaque  fendue  de  la  sonde  cannelée 
des  trousses.  Cette  petite  opération,  le  plus  souvent  très-simple  et 
sans  gravité,  peut  cependant  se  compliquer  de  deux  accidents  redou- 
tables, l’hémorrhagie  et  le  renversement  de  la  langue  vers  le  pharynx. 

L’hémorrhagie  est  due  à la  division  involontaire  des  artères  ou  des 
veines  ranines  ou  à la  présence  anormale  de  quelque  vaisseau  dans  le 
frein.  Les  auteurs,  et  en  particulier  J.-L.  Petit,  ont  beaucoup  exagéré 
1a  gravité  de  ces  hémorrhagies.  D’ailleurs,  il  suffit  d’appliquer  une 
pince  hémostatique  pour  faire  disparaître  le  danger.  Ce  moyen  est 
beaucoup  plus  sûr  et  plus  facilement  applicable  que  la  compression 
ou  la  cautérisation  au  nitrate  d’argent  ou  au  fer  rouge,  qui  ont  été 
conseillés  par  la  plupart  des  auteur. 

Le  renversement  de  la  langue  vers  le  pharynx  a été  observé  plu- 
sieurs fois  et,  dans  certains  cas,  a déterminé  la  mort  par  asi)hyxie. 
Il  est  causé  par  les  elforls  de  succion  que  fait  l’enfant  pour  exprimer 
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le  SQiig  fjui  résulte  de  l’incision  du  filet.  J.-L.  Petit  conseille,  comme 
moyen  préventif  en  pareil  cas,  d’avoir  une  nourrice  présente  pour 
que  l’enfant  se  mette  à téter  immédiatement  après  l’opération.  Si, 
malgré  toutes  ces  précautions,  le  renversement  se  produit,  il  faut 
aussitôt  ramener  la  langue  dans  sa  position  normale  avec  les  doigts  ou 
une  de  nos  pinces  introduite  dans  la  bouche. 

Les  adhérences  qui  portent  sur  la  face;inférieure  elle-même  (an%/o- 
glosse  inferieur)  fixent  cette  face  de  la  langue  au  plancher  buccal.  Elles 
sont  de  forme  et  d’étendue  variables;  elles  peuvent  être  congénitales 
ou  accidentelles.  Tantôt  elles  consistent  en  quelques  brides  plus  ou 
moins  épaisses,  siégeant  sur  les  côtés  du  frein,  qu’il  suffit  d’inciser. 
Plus  rarement  l’adhérence  est  complète;  elle  rend  impossible  alors 
l’allaitement  naturel,  la  langue  ne  pouvant  faire  aucun  des  mouvements 
nécessaires  ni  pour  la  succion  ni  pour  la  parole;  la  déglutition  elle- 
même  est  très-gênée  et  l’enfant  est  exposé  à mourir  d’asphyxie  par 
le  passage  des  liquides  dans  le  larynx  et  la  trachée.  Serrnin  (de 
Narbonne),  pour  prévenir  cet  accident  dans  un  cas  de  ce  genre, 
pratiqua  avec  succès  l’opération  suivante  : après  avoir  introduit  un 
bâillon  entre  les  molaires  afin  de  tenir  la  bouche  largement  ouverte, 
il  releva  avec  l’index  et  le  médius  de  la  main  gauche  la  petite  extrémité 
de  la  langue  et  procéda  ensuite  à une  dissection  minutieuse,  en 
évitant  autant  que  possible  de  tourner  le  tranchant  du  bistouri  vers  le 
corps  de  l’organe. 

Au  lieu  d’une  adhérence  simple,  uniforme,  on  rencontre  parfois  une 
véritable  tumeur  sublinguale,  comparable  à une  seconde  langue 
(Faure)  ; mais  ce  ne  sont  peut-être  là  que  des  variétés  de  grenouil- 
lettes. 

Nous  terminerons  ce  qui  a trait  à l’ankyloglosse  inférieur  en  rap- 
portant un  exemple  remarquable  d’ankyloglosse  accidentel  emprunté 
à M.  Sédillot.  A la  suite  d’une  tentative  de  suicide,  le  maxillaire  in- 
férieur avait  été  brisé;  la  paroi  inférieure  de  la  bouche  avait  été  tra- 
versée par  une  balle.  Le  gonflement  énorme  de  la  langue  rendait  la 
suffocation  imminente.  M.  Sédillot  n’y  trouva  d’autre  remède  que 
d’engager  la  langue  au  travers  de  la  plaie  et  de  l’y  fixer.  Des  adhé- 
rences s’établirent  et  le  malade  guérit  avec  une  hernie  de  la  langue 
au-dessous  du  menton.  Désespéré,  il  voulait  de  nouveau  se  donner  la 
mort.  On  détacha  alors  les  fragments  du  maxillaire;  on  disséqua  la 
langue,  qui  fut  remise  en  place;  la  plaie  du  cou  fut  réunie  par  quelques 
points  de  suture,  la  consolidation  de  la  mâchoire  inférieure  s’accom- 
plit et  le  malade  fut  ainsi  débarrassé  de  cette  difformité. 

L’adhérence  de  la  langue  aux  parties  latérales  des  gencives  ou  à la 
face  interne  des  joues  {aukgloglosse  latéral)  esi  plus  souvent  accidentelle 
que  congénitale  et  succède  le  plus  ordinairement  à une  stomatite  ul- 
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céreuse  ou  à une  glossite.  Parfois  la  bride  cicatricielle  existe  des  deux 
côtés,  mais  elle  est  plus  courte  d’un  côté  que  de  l’autre,  ce  qui  se 
reconnaît  facilement  par  la  déviation  de  la  langue  du  côté  de  la  bride 
la  plus  courte.  Quels  que  soient  le  nombre  et  l’étendue  de  ces  brides 
cicatricielles,  qu’elles  soient  congénitales  ou  accidentelles,  il  suffit  de 
passer  au-dessous  d’elles  une  sonde  cannelée  et  d’en  faire  la  section 
avec  des  ciseaux  boutonnés.  Cependant,  si  les  brides  ont  une  certaine 
longueur,  il  est  plus  avantageux  d’en  pratiquer  l’excision.  Quand  ces 
adhérences  ont  été  divisées  et  que  la  langue  revient  prendre  sa  place, 
il  est  bon,  pour  hâter  la  cicatrisation  et  prévenir  la  récidive,  de  sutu- 
rer la  plaie  de  la  langue  et  celle  de  la  joue. 

L’adhérence  de  la  face  supérieure  {ankyloglosse  myérieur)  a été  si 
rarement  observée,  qu’elle  mérite  à peine  d’être  mentionnée.  Elle 
consiste  en  une  application  exacte  de  la  langue  contre  le  voile  du 
palais  auquel  elle  semble  accolée.  Les  mouvements  de  succion  et  de 
déglutition  sont  absolument  impossibles,  et  les  enfants  ne  tarde- 
raient pas  à mourir,  faute  de  nourriture,  si  l’on  ne  corrigeait  ce  vice 
de  conformation.  Il  suffit,  pour  cela,  de  passer  une  spatule  entre  la 
langue  et  le  voile  du  palais. 


Des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  langue. 

Nous  avons  décrit,  chemin  faisant,  quelques-unes  des  opérations  qui 
se  pratiquent  sur  la  langue.  Nous  parlerons  seulement  ici  des  diverses 
méthodes  ù.’ablation  partielle  ou  totale  de  cet  organe. 

Ces  méthodes  sont  la  cautérisation^  la  ligature^  V écrasement  linéaire 
et  Vexcision, 

Elles  sont  dites  srâ/9/es  ou  composées,  suivant  qu’on  attaque  directe- 
ment la  langue  ou  qu’on  n’y  arrive  qu’après  avoir  fait  une  opération 
préliminaire  sur  les  parties  molles  ou  sur  le  maxillaire  inférieur.  Nous 
parlerons  d’abord  des  méthodes  simples. 

Méthodes  simples.  — La  cautérisation  se  fait  par  les  caustiques  so- 
lides ou  liquides,  par  le  cautère  actuel,  le  galvano-caulère  ou  le  ther- 
mo-cautère. 

Les  caustiques  solides  ou  liquides  sont  peu  employés  pour  la  langue; 
leur  application  est  difficile;  elle  n’est  pas  sans  danger  et  exige  de 
grandes  précautions  à cause  du  siège  de  l’organe  et  de  la  propriété 
vénéneuse  de  plusieurs  d’entre  eux.  Ils  ne  seraient  indiqués  que  dans 
les  cas  de  cancer  superficiel.  Le  cautère  actuel  est  également  très-peu 
employé  quand  il  s’agit  de  la  langue.  Le  galvano-cautère  et  le  thermo- 
cautère peuvent  rendre  de  réels  services  en  permettant  de  faire  plus 
facilement  la  section  des  tissus  qu’avec  le  cautère  actuel  et  en  exposant 
moins  que  lui  au  rayonnement  calorique.  Le  thermo-cautère  a 
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l’avantage  d’ôtre  moins  coûteux,  le  galvano-cautère  celui  de  permettre 
la  section  des  tissus  avec  l’anse  galvanique.  Toutefois,  la  section 
faite  l’aide  de  ces  instruments  est  lente  et  ne  met  pas  à l’abri  des 
hémorrhagies, 

La  ligature  était  souvent  employée  autrefois  de  préférence  à l’exci- 
sion, parce  qu’elle  est  d’une  application  généralement  facile  et  qu’elle 
met  assez  sûrement  h l’abri  de  l’hémorrhagie.  Mais  elle  a l’inconvé- 
nient d’être  suivie  d’un  gonflement  de  la  base  de  la  langue  qui  gêne  la 
déglutition  et  parfois  même  la  respiration,  tant  parce  que  l’inflam- 
mation se  propage  à la  partie  supérieure  du  larynx  que  par  l’obstacle 
mécanique  qu’il  apporte  au  passage  de  l’air.  En  outre,  elle  expose 
plus  que  les  autres  méthodes  à des  accidents  d’empoisonnement 
putride. 

Elle  se  fait  avec  des  fils  de  chanvre  ordinaire  ou  des  fils  élas- 
tiques. Voici  comment  on  la  pratique  avec  des  fils  résistants  de 
chanvre  ou  de  soie  : 

S’agit-il  d’enlever  une  tumeur  pédiculée?  il  est  facile  d’étrangler  son 
pédicule  avec  un  fîl  ; on  pourra  même  exciser  la  tumeur  dès  que  cette 
constriction  sera  opérée,  afin  d’épargner  au  malade  les  inconvénients 
de  la  putréfaction  de  la  partie  qui  doit  être  retranchée.  Si  la  tumeur 
n’a  pas  de  pédicule,  on  peut  lui  en  créer  un  artificiel  au  moyen  de 
deux  épingles  passées  en  croix  au-dessous  d’elle  ; ou  bien  on  pourra  la 
comprendre  dans  une  double  ligature.  S’il  s’agit  d’une  tumeur  occu- 
pant la  pointe  de  la  langue,  on  traverse  celle-ci  sur  la  ligne  médiane, 
derrière  la  production  morbide,  avec  une  longue  aiguille  armée  d’un 
fil  double,  puis  on  ramène  chacun  de  ces  fils  sur  les  côtés  et  l’on 
étrangle  l’organe  dans  une  double  ligature.  Enfin,  si  c’est  le  corps  ou 
la  base  de  la  langue  qui  est  affecté,  on  doit  faire  la  ligature  en  masse 
de  l’organe  ou  comprendre  la  partie  malade  dans  plusieurs  ligatures. 
Nélaton  pratiquait  cette  dernière  opération  à l’aide  d’une  longue  ai- 
guille légèrement  recourbée  et  échancrée  vers  sa  pointe.  Si  l’on  veut 
comprendre,  par  exemple,  la  partie  libre  de  la  langue  entre  trois  liga- 
tures , voici  comment  on  s’y  prend  : l’aiguille  traverse  les  tissus  de  bas 
en  haut;  on  engage  alors  un  fil  dans  l’échancrure  et,  en  retirant  l’ai- 
guille, l’anse  de  fil  suivant  cette  dernière,  on  a deux  fils  à la  partie 
supérieure  de  l’organe  et  deux  également  à la  partie  inférieure,  une 
fois  que  l’anse  a été  coupée.  On  porte  sur  un  côté  de  la  langue  un  des 
fils  supérieurs  et  le  fil  inférieur  correspondant  et  on  fait  la  ligature  de 
la  portion  comprise  entre  le  bord  dé  l’organe  et  le  point  qui  a été  tra- 
verse. Reste  donc  un  fil  engagé  dans  l’ouverture;  alors,  aune  distance 
égale  de  cette  ouverture  et  de  l’autre  bord  de  la  langue,  l’aiguille  est 
de  nouveau  engagée  et  retirée  avec  un  fil.  Un  des  chefs  de  cette  anse 
nouvelle,  noué  avec  le  fil  qui  restait  dans  la  première  ouverture,  sert 
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a étreindre  la  portion  médiane,  et  le  dernier  fil  est  lié  sur  le  bord  de  la 
langue,  comme  le  premier. 

On  peut,  de  cette  manière,  faire  trois,  quatre,  cinq  ligatures,  et 
même  davantage  au  besoin  ; de  plus,  avec  cette  aiguille,  dont  la  lon- 
gueur varie  suivant  les  cas,  on  peut  facilement  porter  la  ligature  à une 
grande  profondeur. 

Il  est  un  autre  procédé,  applicable  seulement  aux  tumeurs  de  la  base 
de  la  langue,  qui  consiste  à passer  par  une  incision  faite  à la  région  sus- 
byoïdienne,  entre  les  muscles  génio-byoïdiens,  une  grande  aiguille 
courbe  qui  traverse  la  langue  à la  base  et  sur  la  ligne  médiane  ; celte 
aiguille  sort  par  la  bouche;  on  la  replonge  de  haut  en  has  par  cette 
dernière  issue,  en  suivant  Tun  des  hords  de  la  langue  pour  la  faire  res- 
sortir par  la  plaie  du  cou.  Une  moitié  de  la  langue  est  alors  comprise 
entre  deux  fils,  et  il  est  facile  de  l'étreindre. 

La  ligature  élastique  se  fait  avec  des  fils  de  caoutchouc.  Ces  fils  ont 
sur  les  fils  ordinaires  l’avantage  d'exercer  une  compression  active 
pendant  les  jours  qui  suivent  leur  application  et  même  après  que  la 
section  des  tissus  est  commencée.  Les  procédés  ne  diffèrent  pas  de 
ceux  delà  ligature  ordinaire. 

Pour  éviter  les  dangers  d’infection  putride  auxquels  expose  la 
ligature  simple  des  portions  de  la  langue  qu’il  s’agit  de  retrancher, 
M.  Ghassaignac  a imaginé  de  lier  les  tissus  avec  un  fil  ou  une  chaîne 
métallique  adaptée  à un  instrument  qu’il  nomme  écraseur.  La  ligature 
faite  avec  cet  instrument  permet  d’exercer  une  constriction  tellement 
forte  sur  les  tissus  étreints,  qu’elle  les  coupe  à la  manière  d’un  instru- 
ment tranchant,  tout  en  offrant  les  avantages  des  plaies  contuses  qui 
exposent  moins  que  celles  par  instruments  tranchants  aux  hémor- 
rhagies. 

La  chaîne  métallique  se  passe  au  moyen  d’une  aiguille  munie  d’un 
fil  ordinaire  qui  l’entraîne  à sa  suite,  comme  nous  l’avons  indiqué 
plus  haut.  Le  tissu  de  la  langue,  grâce  à sa  mollesse,  se  laisse  facile- 
ment traverser  par  la  chaîne.  S’agil-il  uniquement  de  passer  le  lien 
sur  la  ligne  médiane  ou  transversalement  par  la  voie  buccale?  rien 
n’est  plus  simple,  et,  de  la  sorte,  la  moitié  antérieure  ou  la  moitié 
latérale  de  la  langue  peut  être  étreinte  avec  un  seul  ou  avec  deux 
ligateurs  et  retranchée  en  prenant  la  seule  précaution  de  faire  ma- 
nœuvrer lentement  l’instrument  pour  se  mettre  plus  sûrement  à l’ahri 
des  hémorrhagies.  Il  est  un  peu  plus  difficile  d’enlever  par  celte  voie 
la  totalité  de  l’organe  ; il  faut,  dans  ce  cas,  choisir  la  voie  sus-hyoï- 
dienne, comme  nous  l’avons  dit  plus  haut. 

Pour  les  amputations  partielles,  au  lieu  dépasser  des  fils  pour  diri- 
ger la  chaîne  de  l’écraseur,  nous  nous  contentons  souvent  d’embro- 
cher la  langue  au  delà  des  parties  à enlever,  avec  des  trocarts  à brusque 
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courbure  et  à mandrins  articulés  que  nous  avons  fait  construire  à cet 
effet,  il  y a un  grand  nombre  d'années,  par  M.  Mathieu.  La  chaîne  est 
portée  en  arrière  de  ces  instruments,  qui  servent  de  point  d’appui  pour 
la  fixer  pendant  qu’elle  coupe. 

Uexcision  se  pratique  de  la  façon  suivante  : après  avoir  attiré  la  lan- 
gue en  dehors,  à l’aide  d’un  crochet  ou  de  pinces  de  Museux,  on  enlève, 
avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  toute  la  partie  malade.  Tantôt  on  sec- 
tionne transversalement  derrière  la  tumeur  (procédé  de  Louis);  tantôt 
on  fait  deux  incisions  antéro-postérieures  formant  un  V à sommet  di- 
rigé en  arrière  et  dont  les  branches  circonscrivent  la  tumeur;  puis, 
on  réunit  la  surface  de  section  par  quelques  points  de  suture  (procédé 
de  Boyer).  L’excision  est  une  méthode  d’une  application  facile  et  ra- 
pide, mais  qui  a l’inconvénient  d’exposer  à des  hémorrhagies  graves. 
De  tous  temps,  les  chirurgiens  ont  cherché  àles prévenir  ouàles  arrê- 
ter par  divers  moyens  ; les  uns  ont  proposé  de  cautériser  la  plaie  avec 
le  fer  rouge;  d’autres,  avec  Flaubert  et  Roux,  conseillent  de  pratiquer 
la  ligature  préalable  de  la  linguale.  Ces  divers  moyens  sont  devenus 
inutiles  depuis  l’application  de  l’hérnostasie  préventive  par  le  pince- 
ment des  gros  vaisseaux,  que  nous  avons,  le  premier,  érigé  en  méthode 
générale. 

S’agit-il  d’une  amputation  partielle  de  la  langue?  deux  éponges 
montées  sur  deux  pinces  à arrêt  sont  préalablement  placées  entre  les 
joues  et  l’arcade  dentaire,  comme  nous  le  faisons  toujours  dans  ces 
sortes  d’opérations,  afin  d’empêcher  le  sang  de  pénétrer  dans  le  larynx. 
Nous  plaçons  ensuite  transversalement  une  longue  pince  hémostatique 
qui  saisit  la  langue  près  du  bord  postérieur  de  la  tumeur;  une  seconde 
pince  est  placée  longitudinalement  sur  la  partie  médiane  de  l’organe  ; 
enfin  une  troisième  est  appliquée  sur  le  plancher  buccal  (voy.  de  la 
Forcipi'essure,  p.  30,  fig.  7,  et  du  Pincement  des  vaisseaux,  p.  42).  Ces 
pinces  ainsi  disposées  permettent  d’exciser  facilement  la  tumeur 
avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri.  On  enlève  ensuite  l’une  après  l’autre 
ces  trois  pinces  et  l’on  place  successivement  des  petites  pinces  hé- 
mostatiques sur  les  différentes  branches  artérielles  qui  donnent  du 
sang. 

S’agit-il  d’enlever  les  deux  tiers  ou  la  totalité  de  l’organe,  nous  pre- 
nons les  pinces  les  plus  fortes  pour  faire  l’hémostasie  préventive 
comme  précédemment,  et,  à mesure  que  nous  excisons,  si  quelque 
vaisseau  saigne,  nous  le  saisissons  immédiatement  avec  de  petites 
pinces  qui  sont  laissées  en  place  pendant  vingt-quatre  heures. 

Méiiiodes  composées.  — Les  procédés  que  nous  venons  de  décrire 
suffisent  habituellement  pour  amputer  la  langue  en  partie  ou  en 
tolalité*^  toutes  les  fois  qu’il  y a indication.  Cependant,  lorsque  la 
tumeur  est  maligne,  lorsqu’elle  s’étend  au  loin  vers  la  base  de  la 
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langue  el  surtout  lorsqu’elle  envahit  le  plancher  de  la  bouche,  la  \ 
présence  des  arcades  dentaires  peut  rendre  difficile  le  manuel  opé-  » 
ratoire  et  empêcher  le  chirurgien  de  bien  savoir  s’il  n’a  pas  laissé  au 
milieu  des  tissus  sains  quelques  parcelles  de  la  production  morbide,  i 
C’est  pour  rendre,  dans  ces  cas,  l’opération  plus  complète,  plus  facile 
et  plus  avantageuse  que  quelques  chirurgiens  n’ont  pas  craint  de  t 
proposer  des  opérations  préliminaires  ayant  pour  but  d’ouvrir  une  t 
plus  large  voie  aux  instruments.  Ces  opérations  consistent  à inciser  ^ 
les  parties  molles  qui  limitent  la  cavité  buccale,  à sectionner  le  J' 
maxillaire  inférieur.  De  là,  plusieurs  procédés  que  nous  allons  rapide-  * 
ment  passer  en  revue. 

Procédé  de  Rœger.  — Il  consiste  à fendre  largement  la  joue  depuis  h 
la  commissure  labiale  jusqu’au  bord  antérieur  du  masséter,  puis  à pra-  j, 
tiquer  l’excision  de  la  tumeur  linguale. 

Procédé  de  RegnoU.  — Il  a surtout  pour  but  de  rendre  plus  facile  la 
ligature  des  artères  de  la  langue  ; il  consiste  à faire  à la  région  sus- 
hyoïdienne  une  première  incision  antéro-postérieure  s’étendant  du  ► 
bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur  à l’os  hyoïde,  puis  une  seconde 
incision  parallèle  à la  courbe  du  maxillaire  inférieur,  le  long  de  son 
bord  inférieur;  à couper  ensuite  les  attaches  antérieures  des  muscles 
digastrique,  mylo-hyoïdiens,  génio-hyoïdiens,  génio-glosse  ; à renverser 
de  chaque  côté  les  deux  lambeaux  triangulaires  ainsi  obtenus  ; ceci  . ! 
fait,  on  saisit  la  langue  avec  des  pinces  de  Museux  et  on  l’attire  en 
bas  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  puis  on  excise  couches  par  couches  la 
tumeur  et  on  lie  ou  on  pince  les  vaisseaux  à mesure  qu’ils  se  pré- 
sentent; on  peut  aussi,  avant  de  commencer  l’excision,  lier  en  masse 
la  base  de  la  langue. 

Dans  ces  procédés,  le  chirurgien  n’atteint  que  les  parties  molles  ; ; 

dans  ceux  qui  suivent,  on  fait  la  section  ou  la  résection  du  maxillaire 
inférieur. 

Procédé  de  Roux.  — Ce  chirurgien  met  à nu  la  face  antérieure  du  | 
maxillaire  par  une  incision  verticale  depuis  le  milieu  de  la  lèvre  infé- 
rieure jusqu’à  deux  centimètres  au-dessous  du  bord  inférieur  de  l’os. 

Puis  il  divise  l’os  verticalement,  à l’aide  d’une  scie  à chaîne  passée  der- 
rière son  bord  inférieur,  au  niveau  de  l’une  des  deux  incisives  mé- 
dianes, préalablement  arrachée.  Ceci  fait,  il  écarte  les  deux  moitiés  du 
maxillaire  et  procède  à l’excision  de  la  tumeur.  Mais,  après  cette  opé- 
ration, Roux  se  contentait  de  rapprocher  les  deux  fragments  de  l’os  et 
de  les  maintenir  uniquement  par  la  suture  des  parties  molles.  Il  en  ré- 
sultait un  défaut  de  consolidation  qui  rendait  la  mastication  impos- 
sible. C’est  pour  remédier  à cet  inconvénient  que  M.  Sédillot  imagina 
le  procédé  suivant. 

Procédé  de  Sédillot. — Ce  chirurgien,  au  lieu  de  diviser  verticalement 
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le  maxillaire,  fait  deux  incisions  obliques^  dont  l’une  part  du  bord  su- 
périeur de  l’os,  l’autre  du  bord  inférieur,  et  qui  se  rencontrent  toutes 
deux,  à angle  aigu,  vers  le  milieu  de  la  hauteur  de  l’os  en  formant  un 

renversé  sur  le  côté.  La  consolidation,  dans  ce  cas,  s’obtient  par 
le  simple  rapprochement  des  deux  moitiés  de  l’os. 

Procédé  de  IJillroth.  —11  repose  sur  la  résection  temporaire  du  maxil- 
laire inférieur.  Il  fut  employé,  pour  la  première  fois,  dans  un  cas  de 
cancer  de  la  langue  récidivé  occupant  le  plancher  buccal  et  s’éten- 
dant jusque  derrière  l’angle  gauche  de  la  mâchoire.  Voici  en  quoi  il 
consiste  : 

Une  première  incision  part  du  point  de  la  lèvre  inférieure  corres- 
pondant à la  canine  inférieure  droite  et  descend  verticalement  au-des- 
sous du  bord  inférieur  du  maxillaire  ; une  deuxième,  partie  du  môme 
point  et  dirigée  de  droite  à gauche,  passe  horizontalement  au- 
dessous  du  bord  libre  de  la  lèvre  et  gagne  l’angle  de  la  mâchoire. 
Arrivée  là,  elle  descend  verticalement  en  bas.  Le  lambeau  de  parties 
molles  ainsi  circonscrit  est  laissé  en  contact  avec  le  maxillaire.  On  ar- 
rache alors  la  canine  droite  et  l’avant-dernière  molaire  gauche,  de  fa- 
çon à faire,  dans  les  deux  points  correspondants,  la  section  verticale 
de  l’os.  On  détache  les  parties  molles  qui  adhèrent  à la  face  interne 
du  maxillaire  et  l’on  rabat  cet  os  en  dehors  avec  le  lambeau  situé  sur 
sa  face  externe.  Une  fois  les  parties  malades  enlevées,  ce  lambeau  est 
remis  en  place,  de  façon  que  les  surfaces  de  section  du  maxillaire  se 
correspondent  exactement.  Billrolh  plaça  un  fil  de  platine  en  arrière 
et  rapprocha  les  fragments  en  avant  à l’aide  d’un  fil  métallique  fixé  aux 
dents.  Mais  ce  procédé  a l’inconvénient  de  favoriser  l’abaissement  du 
lambeau  médian,  qui  se  trouve  entraîné  par  les  muscles  sus-hyoïdiens. 
Aussi  le  chirurgien  fut-il  obligé,  au  bout  d"un  mois,  de  combattre  cette 
fâcheuse  tendance  par  la  suture  osseuse. 

Quel  que  soit  le  procédé  mis  en  usage  pour  pratiquer  l’amputation 
de  la  langue,  les  suites  sont  habituellement  favorables,  surtout  si  l’on 
a soin  de  combattre  la  tendance  aux  phlegmons  et  aux  hémorrhagies. 
Le  phlegmon  apparaît  généralement  dans  les  premiers  jours  et  tend 
à se  limiter  au  plancher  de  la  bouche.  Si  les  pansements  sont  faits 
avec  des  liquides  favorables,  tels  que  l’eau  rougie  ou  légèrement  alcoo- 
lisée, si  on  applique,  au  besoin,  quelques  cataplasmes  émollients 
dans  la  région  sous-maxillaire,  si  le  repos  absolu  de  la  région  opérée 

est  bien  observé,  l’inflammation  se  termine  le  plus  souvent  par  résolu- 
tion. 

Quel  que  soit  le  procédé  opératoire  que  l’on  emploie,  il  faut  se 
défier  des  hémorrhagies  qui  peuventsurvenir  dans  les  premiers  jours.  La 
ligature,  qui  coupe  trop  facilement  ces  tissus,  l'excision  par  le  cautère 
rougi,  1 écrasement  linéaire,  qui  constituent  de  véritables  progrès,  sont 
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loin  cependant  de  metire  sûrement  à l’abri  des  hémorrhagies.  Mais,  si 
auprès  du  malade  on  place  un  aide  capable  d’appliquer  des  pinces  hé- 
mostatiques sur  les  orifices  des  vaisseaux  saignants,  tout  danger  est 
facile  à éviter. 


ARTICLE  IX 

MALADIES  DU  PLANCHER  DE  LA  BOUCHE. 

Nous  étudierons  successivement  les  inflammations,  les  affections 
syphilitiques  et  tuberculeuses  puis  les  tumeurs. 


Inflammations. 


Les  inflammations  du  plancher  de  la  bouche  ont  généralement  pour 
siège  la  muqueuse,  le  tissu  cellulaire  ou  les  glandes  salivaires  de  la 
région. 

L’inflammation  de  la  muqueuse  est  habituellement  produite  par 
les  mômes  causes  que  celle  de  la  muqueuse  buccale.  Celle  du  tissu 
cellulaire  est  rarement  spontanée,  elle  succède  le  plus  souvent  au 
traumatisme,  aux  inflammations  des  organes  voisins.  L’inflamma- 
tion des  glandes  salivaires  est  encore  plus  rare  ; on  ne  l’observe 
guère  qu’à  la  suite  de  la  production  de  concrétions  calcaires  dans 
leurs  canaux  exci’éteurs  ou  par  propagation  d’une  stomatite,  d’un 
phlegmon  ou  d’une  adénite  de  voisinage. 

Il  est  habituellement  facile  de  différencier  ces  diverses  sortes  d’in- 
flammations lorsqu’elles  sont  simples;  il  n’en  est  pas  de  même  lorsque 
l’inflammation  participe  à celle  des  organes  voisins  : généralement 
alors  elle  passe  inaperçue,  l’attention  du  chirurgien  se  trouvant  plus 
spécialement  appelée  vers  ces  organes. 

Lorsqu’il  y a de  la  suppuration,  si  elle  est  peu  aiguë  et  limitée  à la 
région,  les  symptômes  locaux  offrent  peu  d’intensité.  Quand,  au  con- 
traire, la  suppuration  suit  une  marche  aiguë  à travers  le  tissu  cellu- 
laire, elle  peut  s’étendre  vers  la  région  maxillaire  et  même  vers  la 
hase  de  la  langue,  jusqu'à  l’épiglotte,  et  nécessiter  une  intervention 
active. 

Lorsque  l’inflammation  de  la  glande  sublinguale  est  due  à la  pré- 
sence d’un  corps  étranger  ou  d’un  petit  calcul,  il  en  résulte  une  tumeur 
particulière,  à laquelle  on  donne  le  nom  de  grenouillette  ; nous  en 
jiarlerons  plus  loin  (voy.  ce  mot). 

L’inflammation  simple  a beaucoup  de  tendance  à se  terminer  par 
résolution,  surtout  si  le  traitement  médical  est  bien  dirigé.  Lorsqu’elle 
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est  complexe  et  frappe  à la  fois  le  tissu  cellulaire  et  les  glandes  sali- 
vaires de  la  région,  il  faut  agir  énergiquement  pour  combattre  la  sup- 
puration, si  on  n^a  pu  la  prévenir,  et  donner  de  bonne  heure  issue  au 
pus,  soit  par  la  boucbe,  soit  du  côté  de  la  peau,  pour  empêcher  l’in- 
filtration  pblegmoneuse  des  régions  voisines. 


Affections  syphilitiques  et  tuberculeuses. 

Les  gommes  du  plancher  de  la  bouche  siègent  ordinairement  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Elles  sont  rares  ; elles  donnent  lieu 
à une  tuméfaction  livide,  œdémateuse  caractéristique,  et  produisent  les 
mêmes  troubles  que  le  phlegmon  subaigu.  Pendant  le  cours  de  leur 
évolution  elles  s’ulcèrent  sur  un  ou  plusieurs  points.  Le  fond  grisâtre 
de  ces  ulcérations,  leurs  bords  taillés  à pic  simulent  un  de  ces 
cancers  à forme  épithéliale  qu’on  rencontre  si  fréquemment  dans  la 
région.  Nous  avons  vu  des  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  il  fallut  recou- 
rir au  traitement  .antisyphilitique  pour  assurer  le  diagnostic  (voy. 
tome  1"  de  nos  Cliniques  chirurgicales). 

11  n’est  pas  rare  de  trouver  sur  le  plancher  de  la  bouche  des  ulcéra- 
tions tuberculeuses comme  celles  qu’on  rencontre  sur  la  muqueuse  lin- 
guale. Au  bout  d’un  certain  temps  elles  s’étendent  aux  muqueuses 
voisines.  Elles  sont  facilement  reconnaissables  aux  caractères  que 
nous  avons  décrits  en  parlant  de  celles  de  la  langue  et  exigent  le 
même  traitement. 


Tumeurs. 

Les  tumeurs  sont  généralement  celles  qu’on  rencontre  dans  les 
muqueuses,  dans  Je  tissu  cellulaire  et  dans  les  glandes.  Pour  la 
muqueuse  ce  sont  les  papillomes  et  les  épithéliomes ; pour  le  tissu  cel- 
lulaire et  les  vaisseaux,  les  lipomes,  les  kystes  séreux  ou  hydatiques,  les 
hématomes  et  les  tumeurs  érectiles',  pour  les  glandes  salivaires,  les 
kystes,  les  hypertrophies,  les  enchondromes  et  les  cancers. 

Les  papillomes  se  comportent  comme  sur  les  autres  points  de  la 
muqueuse  buccale  (voy.  Tumeurs  de  la  langue  et  tome  P''  des  Cliniques 
de  V hôpital  Saint- Louis,  p.  10). 

11  en  est  de  même  des  épithéliomes;  cependant  il  est  à remarquer 
qu  en  s’étendant  ils  se  propagent  assez  rapidement  aux  gencives  et 
au  maxillaire  inférieur.  Voilà  pourquoi  il  importe  de  les  enlever  de 
bonne  heure,  aussi  largement  que  possible.  Tant  qu’ils  n’ont  pas 
envahi  les  ganglions,  ils  sont  opérables  avec  quelques  chances  de 
succès  pourvu  qu’on  ait  soin  de  [iratiqucr  largement  la  résection  du 
bord  alvéolaire  et  du  corps  du  maxillaire  toutes  les  fois  que  ces  os 
se  trouvent  envahis. 
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La  plupart  des  autres  tumeurs  ont  été  décrites  sous  le  nom  im- 
propre de  grcnouilletles. 

L’origine  de  ce  nom  est  diversement  interprétée  par  les  auteurs  : 
les  uns  ])réLendent  qu’il  vient  de  ce  qu’on  a trouvé  quelque  ressem- 
blance entre  cette  affection  et  les  goitres  aériens  de  la  grenouille  ; 
d’autres  de  ce  que  le  malade,  lorsqu’il  parle,  imite  le  croassement  de 
cet  animal.  D’autres  admettent  aussi,  avec  Blasius,  que  ce  nom  leur  a 
été  donné  par  analogie  à celui  des  veines  ranines  ainsi  nommées  parce 
qu’elles  occupent,  comme  la  grenouille,  un  endroit  profond  et  hu- 
mide. Enfin,  Giraldès  croit  que  la  grenouillelte  doit  son  nom  à ce  que 
la  membrane  qui  la  recouvre,  sillonnée  par  des  veines  dilatées,  rap- 
pelle la  peau  des  grenouilles.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  nom  de  grenouil- 
lette  était  autrefois  exclusivement  réservé  aux  Lystes  salivaires  du 
plancher  de  la  bouche.  De  nos  jours,  quelques  chirurgiens  ont  égale- 
ment donné  ce  nom  k la  plupart  des  autres  tumeurs  de  la  région. 
Pour  éviter  la  confusion,  ils  ont  dû  ajouter  au  nom  de  grenouillelte 
une  expression  indiquant  sa  nature  kystique,  érectile  ou  lipoma- 
teuse.  Suivant  nous,  ce  sont  là  des  expressions  impropres  que  nous  ne 
voyons  aucune  raison  de  conserver  dans  la  science;  nous  décrirons 
donc  successivement,  au  plancher  de  la  bouche  les  kystes,  les  tumeurs 
érectiles,  les  lipomes,  et  nous  terminerons  par  les  maladies  des  glandes 
et  des  canaux  salivaires. 

Kystes.  — Il  faut  distinguer  les  kystes  en  congénitaux,  dermoïdes, 
séreux,  hydatiques  sanguins. 

Les  kystes  congénitaux,  qui  sont  fréquents  dans  les  régions  voisines 
du  cou,  sont  rares  au  plancher  de  la  bouche.  Cependant  Hawkins, 
Denonvilliers,  Richet  en  citent  des  exemples.  Presque  toujours  ils 
sont  volumineux,  lorsqu’on  est  appelé  à les  observer  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  naissance,  et  ils  ne  sont  pas  limités  à la  région  qui 
nous  occupe.  Chez  le  malade  observé  par  Hawkins,  la  tumeur  qui  était 
lisse,  globuleuse,  et  formait  sous  la  muqueuse  buccale  deux  kystes 
brunâtres,  refoulait  en  haut  la  langue,  en  bas  les  parties  sous-jacentes 
au  menton  jusqu’au  cartilage  cricoïde  et  s’étendait  latéralement  jus- 
qu’à l’apophyse  mastoïde. 

Quand  ces  kystes  sont  volumineux,  nous  préférons  les  ponctions 
répétées,  chez  les  très-jeunes  enfants,  aux  ponctions  suivies  d’injec- 
tions iodées,  aux  incisions,  aux  excisions  et  surtout  aux  extirpations, 
en  raison  des  phlegmons  qui  pourraient  succéder  à ces  dernières 
méthodes  et  surpasser  les  forces  des  petits  malades. 

Les  kystes  séreux  existent-ils  en  dehors  des  glandes  salivaires  et 
peuvent-ils  se  développer  dans  le  tissu  cellulaire,  comme  üupuytren 
et  Hreschet  en  citent  des  exemples,  ou  dans  la  bourse  séreuse  de 
Flcischmann,  comme  le  prétendent  ({uelques  chirurgiens?  Nous 
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sommes  disposé  Tad mettre,  bien  que  nous  n’ayons  pas  eu  l’occasion 
de  le  constater  anatomiquement.  Les  mouvements  incessants  de  la 
langue,  dans  les  divers  actes  qu’elle  remplit,  doivent  faciliter  la  pro- 
duction de  ces  kystes.  Ceux  que  nous  avons  observés  dans  celte  couche 
et  que  nous  avons  cru  devoir  différencier  des  kystes  salivaires  s’en 
distinguent  par  leur  position  plus  superncielle,  leur  contenu  plus 
transparent,  moins  visqueux,  la  minceur  de  leurs  parois,  leur  extrême 
facilité  à se  rompre,  leur  tendance  moindre  à la  récidive  à la  suite 
de  leur  ouverture  spontanée  ou  de  la  ponction.  Dans  tous  les  cas,  ceux 
qui  ne  siégeaient  pas  dans  la  bourse  de  Fleischmann  offraient  surtout 
les  caractères  dont  nous  venons  de  parler.  Ils  étaient  presque  toujours 
bilatéraux  avec  peu  de  tendance  à envoyer  un  prolongement  vers  le 
frein  de  la  langue  ou  du  côté  opposé.  C’est  plutôt  avec  les  kystes 
développés  dans  les  petites  glandes  salivaires  sous-muqueuses  ou  dans 
les  acini  les  plus  superficiels  de  la  glande  sublinguale  qu’avec  ceux 
développés  dans  le  canal  de  Wartlion  qu’ils  pourraient  être  con- 
fondus. 

La  ponction  simple  suffit  quelquefois  pour  obtenir  leur  guérison, 
mais  il  vaut  mieux,  pour  éviter  la  récidive,  la  faire  suivre  d’une 
injection  légèrement  alcoolisée,  ou  mieux  encore  passer  un  tube  à 
drainage  comme  nous  l’indiquerons  plus  loin  en  parlant  du  traite- 
ment des  kystes  salivaires. 

Les  kystes  dermoides  étaient  à peine  mentionnés,  en  1862,  lorsque 
Denonvilliers  opéra,  dans  son  service  à l’hôpital  Saint-Louis,  une 
malade  que  nous  lui  avions  présentée.  M.  Landela,  alors  interne, 
assistait  à l’opération  et  fit  de  ce  cas  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale. 
Il  réunit  en  même  temps  toutes  les  observations  de  ce  genre  qu’il  put 
rencontrer.  Depuis,  lors  M.  Paquet  a publié  sur  le  môme  sujet  un 
travail  dans  les  Archives  de  médecine  (1867),  ce  qui  porte  à une 
vingtaine  le  nombre  d’observations  recueillies  par  ces  auteurs.  La 
structure  de  ces  kystes  est  analogue  à celle  des  kystes  dermoïdes  en 
général  ; leur  tunique  externe  est  épaisse  de  1 millimètre,  blanche, 
résistante  et  fibreuse,  séparée  par  une  couche  lamineusc  assez  lâche 
de  la  tunique  interne  qui  est  légèrement  lisse,  peu  vasculaire,  adhé- 
rente à des  poils  peu  développés,  munis  de  leur  follicule  et  tapissée 
par  un  épithélium  pavimenteux  à couches  stratifiées.  Leur  contenu 
est  jaunâtre,  d’aspect  graisseux.  La  matière  qui  le  constitue  est 
formée  : 1®  de  cellules  épithéliales  pavimenteuses  contenant  ou  non 
des  noyaux,  avec  ou  sans  infiltration  graisseuse  ; 2®  de  granulations 
jaunes  libres  et  de  corpuscules  granuleux. 

Les  signes  physiques  et  les  troubles  fonctionnels  offrent  avec  ceux 
des  kystes  séreux  beaucoup  d’analogies  ; cependant  ils  différent  de 
ces  k}stcs  et  des  kystes  salivaires  [>ar  leur  [ilus  grande  fréquence  chez 
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l’homme  que  chez  la  femme,  pac  leur  début  qui  remonte  aux  pre- 
mières années  de  la  vie,  par  leur  siège  qui  correspond  habituelle- 
menl  à la  ligne  médiane,  parleur  marche  lente,  leur  indolence,  leur 
aspect  jaunâtre,  ocreux,  et  leur  défaut  de  transparence.  Enfin,  dans  le 
cas  que  nous  avons  observé,  il  y avait  une  déformation  des  arcades 
alvéolaires  et  des  dents,  qui  n’exisie  pas  habituellement  dans  les  kystes 
salivaires. 

Le  traitement  le  plus  favorable  et  qui  expose  le  moins  à la  récidive 
et  aux  inflammations  de  voisinage  est  l’extirpation 

Les  kystes  hydatiques  du  plancher  de  la  bouche  sont  rares.  M.  Mau- 
rice Laugier  en  a recueilli  un  exemple  dans  le  service  de  M.  Gosselin. 
Il  s’agissait  d’un  homme  de  soixante  et  un  ans,  qui  commença  par 
présenter  une  petite  saillie  dans  la  moitié  gauche  du  plancher  buccal, 
saillie  qui  ne  tarda  pas  à augmenter  de  volume  et  à devenir  assez 
gênante  pour  que  cet  homme  réclamât  les-  secours  de  la  chirurgie. 
Cette  tumeur  fut  ouverte,  et  il  on  sortit  une  grande  quantité  de  pus, 
dans  lequel  se  trouva  une  membrane  blanchâtre.  Cette  membrane, 
qui  était  une  poche  du  volume  d’une  noix,  à parois  tremblotantes, 
ressemblant  à de  l’albumine  coagulée,  offrait  au  microscope  tous  les 
caractères  d’une  hydatide;  elle  était  constituée  par  du  tissu  amorphe 
transparent,  régulièrement  stratifié.  Le  liquide  présentait  tous  les  ca- 
ractères d’un  pus  graisseux  et  blanchâtre  (granulations  graisseuses, 
cristaux  d’hématoïdine,  de  cholestérine,  crochets  d’échinocoques, 
échinocoques  entiers). 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  des  autres  kystes.  La 
membrane  d’enveloppe  étant  pins  dure,  plus  résistante,  plus  épaisse, 
la  fluctuation  est  plus  profonde.  La  tumeur  dont  nous  venons  de  parler 
donnait  en  outre  lieu  à un  frémissement  particulier.  Enfin,  la  ponction 
exploratrice,  en  cas  de  doute,  permettrait  de  distinguer  facilement 
cette  variété  de  kyste  de  celles  que  nous  avons  précédemment  dé- 
crites. 

Comme  le  traitement  est  le  même  que  celui  des  kystes  salivaires, 
nous  décrirons  le  manuel  opératoire  en  parlant  de  ces  derniers  qui 
sont  les  plus  communs  dans  la  région. 

Les  tumeurs  érectiles  duplancher  delà  bouche,  qui  simulent  également 
des  grenouillettes,  sont  congénitales  et  sans  cause  connue.  Elles  sont 
constituées  par  des  veines  de  la  région  devenues  variqueuses,  qui 
tantôt  sont  simplement  dilatées,  soit  dans  leur  totalité,  soit  d’un  seul 
côté,  tantôt  sont  oblitérées  dans  certains  points  et  distendues  dans  les 
portions  restées  libres,  tantôt  enfin  s'ulcèrent  ou  se  rompent  en  donnant 
lieu  à un  épanchement  de  sang  dans  les  tissus.  Ces  vaisseaux  distendus 
adhèrent  les  uns  aux  autres  et  communiquent  entre  eux  par  plusieurs 
orifices  contenant  ou  uon  dans  leurs  intervalles  un  ou  plusieurs  kystes 
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remplis  de  sérosité  sanguinolente  ou  de  concrétions  fibrineuses.  C’est 
ce  qui  eut  lieu  chez  une  malade  opérée  par  Nélaton  en  1854.  La 
tumeur,  située  à gauche  entre  la  paroi  de  la  langue  et  la  mâchoire, 
formait  sur  le  plancher  de  la  bouche  plusieurs  bosselures  manifeste- 
ment veineuses,  sauf  l’une  d’entre  elles  molle,  fluctuante,  plus  trans- 
parente que  les  autres  et  qui  avait  fait  croire  à une  grenouillette  coïn- 
cidant avec  une  tumeur  érectile.  Fne  ponction  donna  lieu  à une 
hémorrhagie  difficile  à arrêter,  à une  phlébite  suppurée  et  à une  in- 
fection purulente  mortelle, 'M.  Dolheau,  qui  présenta  cette  pièce  à la 
Société  anatomique,  voulut  donner  à ces  tumeurs  le  nom  de  grenouil- 
lettcs  sanguines.  Depuis  lors  quelques  observations  semblables  ont  été 
publiées.  Il  suffit  d’être  prévenu  de  leur  existence  pour  ne  pas  les  con- 
fondre avec  d’autres  tumeurs  de  la  région. 

Les  lipomes  se  rencontrent  très-rarement  sur  le  plancher  de  la 
bouche,  à peine  pourrait-on  en  réunir  quelques  exemples.  Leur  aspect 
et  leur  structure  sont  les  mêmes  que  dans  les  autres  régions.  Dans  un 
cas  de  Dupuytren,  la  tumeur  était  bilobée  et  la  portion  buccale  était 
beaucoup  moins  développée  que  la  portion  cervicale.  Ils  forment  des 
tumeurs  molles,  bosselées,  jaunâtres,  indolentes,  et  donnent  lieu  à une 
fausse  fluctuation.  Leur  marche  est  très- lente.  L’extirpation  est  le  seul 
mode  de  traitement  qui  convienne  à ces  tumeurs. 


ARTICLE  X 

MALADIES  DE  LA  VOUTE  PALATINE 

Nous  décrirons  successivement  les  lésions  traumatiques,  les  inflam- 
mations, les  tumeurs,  les  affections  syphilitiques  et  les  perforations  ; puis 
nous  parlerons,  en  terminant,  de  la  palatoplastie. 


Lésions  traumatiques. 

Les  lésions  traumatiques  de  la  voûte  palatine  portent  sur  la  fihro- 
muqueuse  seule,  ou  intéressent  en  même  temps  le  squelette  sous- 
jacent. 

Les  plaies  et  les  contusions  de  la  fibro-muqueuse  ont  peu  de  gravi  té 
elles  n’exigent  aucun  traitement  particulier. 

Les  blessures  du  squelette  osseux  du  palais  varient  depuis  les  frac- 
tures et  perforations  simples  jusqu’aux  grandes  destructions  pro- 
duites par  les  projectiles  de  guerre. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  fractures  du  maxillaire  supérieur,  nous 
n y reviendrons  pas.  Celles  des  os  palatins  ne  méritent  pas  de  nous 
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aiTÔler.  Nous  nous  conlenlcrons  donc  de  rappeler  que  ces  fractures  et  ' 
ces  perforations  se  produisent  habituellement  chez  des  individus  qui 
tombent  sur  la  face  en  tenant  dans  la  bouche  un  corps  rigide  quel-  > 
conque,  une  canne,  une  pipe,  une  tige  de  métal,  etc.  Si  l’impulsion  ■> 
donnée  au  corps  vulnérant  est  plus  violente,  celui-ci,  après  avoir  î 
pénétré  dans  les  fosses  nasales,  peut  entrer  dans  le  crâne.  Cette  > 
complication  s’observe  fréquemment  lorsqu’il  s’agit  de  projectiles  i 
lancés  volontairement  ou  involontairement  par  les  armes  à feu.  Nous  [ 
avons  suffisamment  insisté,  au  début  de  ce  chapitre,  sur  cet  ordre  de  I 
lésions  pour  n’y  pas  revenir  ici  (voy.  Plaies  de  lu  bouche  par  armes  à ! 
feu,  p.  â73).  I 


InflammatioDS. 


Les  inflammations  de  la  muqueuse  palatine  donnent  lieu  aux  mêmes 
considérations  que  celles  des  autres  parties  de  la  muqueuse  buccale.  J 
Celles  qui  portent  sur  le  squelette  de  la  voûte- palatine  sont  rare-  ! 
ment  de  cause  traumatique;  plus  souvent  elles  sont  produites  par  la  ' 
scrofule  ou  la  syphilis.  Il  est  fréquent  de  les  voir  succéder  par  propa-  i 
galion  à une  périostite  alvéolo-dentaire  ou  nasale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’ostéo-périoslite  s’annonce  à la  voûte  palatine  | 
par  une  douleur,  une  tuméfaction,  une  rougeur  plus  ou  moins  dif-  1 
/■uses.  Lorsqu’elle  est  d’origine  scrofuleuse,  elle  débute  sur  un  point  > 
quelconque  de  la  voûte,  tandis  que  celle  de  cause  syphilitique  survient 
plus  souvent  auprès  de  la  ligne;  médiane,  et  celle  qui  est  consécu- 
tive cà  Tostéo-périostite  alvéolo-dentaire  au  voisinage  de  l’arcade, 

La  suppuration  ne  tarde  pas  â apparaître;  le  pus  se  fait  jour  à l’exté- 
térieur,  soit  spontanément,  soit  par  les  soins  du  chirurgien,  et  il  est  • 
aisé  de  constater  à l’aide  du  stylet  que  l’os  sous-jacent  est  dénudé  dans  , 

une  certaine  étendue.  ’ » 

Lorsque  la  maladie  est  d’origine  traumatique  ou  consécutive  â une 
affection  alvéolo-dentaire,  elle  guérit  spontanément  et  sans  laisser  de 
traces.  Au  contraire,  lorsqu’elle  est  d’origine  scrofuleuse  ou  syphili- 
tique, elle  se  termine  habituellement  par  carie  ou  nécrose.  L’ouverture 
palatine  reste  alors  fistuleuse,  une  portion  de  l’os  nécrosé  s’élimine 
par  la  bouche  ou  par  la  narine,  et,  pour  peu  que  la  perte  de  substance 
soit  considérable,  elle  laisse  une  perforation  permanente. 

Au  début,  il  convient  de  prescrire  des  gargarismes  émollients  etaro- 
matiques;  quand  un  abcès  existe,  il  faut  l’ouvrir  aussitôt  que  possible, 
et  s’il  reste  une  perforation,  dès  que  la  maladie  qui  lui  a donné  nais- 
sance est  complètement  guérie,  il  faut  la  combler  par  l’un  des  moyens 
([ue  nous  indiquerons  plus  loin  (voy.  Palaloplaslie). 
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Tumeurs. 

On  trouve  ù'ia  voûte  des  tumeurs  qui  y prennent  primitivement 
naissance.  D’autres  y apparaissent  après  avoir  débuté  dans  le  voile  du 
palais,  les  gencives,  les  fosses  nasales , les  sinus  ou  le  maxillaire 
supérieur.  Nous  ne  décrirons  ici  que  les  premières,  les  autres  ayant 
été  séparément  décrites. 

Les  tumeurs  primitives  de  la  voûte  palatine  sont  des  gommes  et  des 
exostoses  syphilitiques.  Plus  rarement,  on  y rencontre  des  tumeurs  érec- 
tiles, des  anévrysmes,  des  kystes,  des  adénomes,  des  fibromes,  des 
myxomes  et  des  cancers. 

Les  gommes  et  les  ea^os^oses  syphilitiques  seront  décrites  plus  loin. 

Les  tumeurs  érectiles  sont  rares.  M.  Fano,  dans  sa  thèse  de  con- 
cours, n’a  pu  en  réunir  que  huit  observations.  Elles  sont  arron- 
dies, molles,  non  Quctuantes;  leur  surface  est  sillonnée  par  des  veines 
dilatées.  On  les  a vues  acquérir  un  volume  considérable  et  remplir 
toute  la  cavité  buccale.  Le  traitement  consiste  à les  inciser  largement 
et  ensuite  aies  cautériser  avec  le  fer  rouge  ou  le  thermo-cautère. 

Nous  ne  connaissons  que  deux  exemples  à'anévrysmes  des  artères 
palatines  postérieures,  l’un  dû  à Teirling,  l’autre  à Gross.  Ils  for- 
maient des  tumeurs  molles,  sphériques,  pénitentes,  pulsatiles,  réduc- 
tibles et  animées  de  mouvements  d’expansion.  La  tumeur  de  Gross  avait 
le  volume  d’un  pois,  occupait  la  palatine  droite  et  avait  été  causée 
par  un  coup  de  couteau.  Le  chirurgien  ouvrit  le  sac  et  lia  les  deux 
bouts  de  l’artère.  La  tumeur  de  Teirling  occupait  également  la  palatine 
postérieure  droite.  La  guérison  fut  obtenue  par  la  cautérisation  au 
fer  rouge. 

On  cite  un  seul  exemple  de  kyste  sous-muqueux  à la  voûte  palatine  : 
il  appartient  à Saucerotte  (de  Lunéville).  Il  avait  le  volume  d’un  demi- 
œuf  de  pigeon  et  contenait  une  sérosité  jaunâtre.  La  guérison  fut 
obtenue  par  la  ponction  suivie  d’une  injection  iodée. 

Les  kystes  osseux  sont  plus  fréquents.  Ils  forment  des  tumeurs  à sur- 
face unie,  régulière,  et  sont  facilement  reconnaissables  à la  sensation 
de  parchemin  qu’ils  donnent  sous  la  pression  du  doigt.  Le  traitement 
consiste  à les  ouvrir  largement,  à ruginer  la  membrane  interne  et  à la 
cautériser. 

Les  adénomes  qui,  comme  nous  le  verrons,  sont  fréquents  au  voile, 
sont  rares  â la  voûte  du  palais.  On  en  connaît  un  seul  exemple  vu  par 
Letenneur  (de  Nantes),  et  publié  par  M.  Python  dans  sa  thèse  inau- 
gurale. La  tumeur,  qui  remontait  à quatorze  ans,  était  arrondie,  occu- 
pait tout  le  côté  droit  de  la  voûte  palatine,  semblait  se  confondre  en 
avant  avec  les  gencives  qui  cependant  n’étaient  pas  envahies  ; eu 
arrière  elle  dépassait  la  voûte  osseuse;  en  dedans  elle  recouvrait  la 
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ligne  médiane  et  empiétait  sur  le  côté  gauche.  Elle  était  unie,  lisse,  | 
sans  bosselures,  et  la  muqueuse  qui  la  recouvrait  était  blanchâtre.  Au  | 
louclier  elle  était  dure,  non  fluctuante,  sans  élasticité,  complètement  î 
indolente.  Elle  fut  énucléée  facilement  à l’aide  d’une  double  incision  5 
circonscrivant  un  lambeau  elliptique.  Au  microscope,  elle  présentait  les 
caractères  des  adénomes  du  voile  que  nous  décrirons  plus  loin. 

Les  fibromes  sont  très-rares  à la  voûte  palatine.  Elie  Politis  et 
i\l.  Panas  en  ont  rapporté  chacun  un  exemple. 


AfFectiong  syphilitiques. 

Les  accidents  syphilitiques  que  l’on  rencontre  à la  voûte  palatine 
sont  des  plaques  muqueuses,  des  gommes,  des  ostéo-périostites  et  des 
exostoses. 

hQS  plaques  muqueuses , qui  sont  les  plus  fréquentes,  se  comportent 
comme  sur  les  autres  points  de  la  cavité  buccale. 

Les  ostéo-périostites  ont  été  décrites  plus  haut;  nous  parlerons  donc 
seulement  des  gommes  et  des  exostoses.  || 

Gommes.  — Il  n’est  pas  rare  de  voir,  à la  période  tertiaire  de  la  | 
syphilis,  apparaître  à la  voûte  palatine,  sur  la  ligne  médiane,  plus  £ 
rarement  sur  un  des  côtés,  une  tumeur  molle,  arrondie,  indolente  f 
même  à la  pression,  et  paraissant  adhérente  aux  parties  sous-jacentes  t 
à la  muqueuse,  qui  gêne  la  mastication,  acquiert  peu  à peu  le  volume  ■ 
d’une  noisette  ou  d’une  noix.  Cette  tumeur  offre  tous  les  caractères  ■ 
des  gommes  et  finit  par  s’ulcérer.  Cette  ulcération,  qui  marque  une  fl 
seconde  période,  est  habituellement  précédée  d’un  peu  de  rougeur;  N 
elle  commence  par  une  solution  de  continuité  étroite  qui  laisse  j 
échapper  de  la  sérosité  sanguinolente,  plus  rarement  un  peu  de  pus,  »' 
et  ensuite  une  matière  gommeuse,  grisâtre,  mollasse.  L’ulcération 
s’étend  peu  à peu,  la  partie  mortifiée  qu’elle  contient  s’élimine  par  ^ 
fragments  qui  sortent  parla  bouche  ou  qui  sont  déglutis  avec  les  . 
aliments.  Elle  est  indolente,  sauf  au  moment  de  la  mastication,  où  le 
passage  des  aliments  donne  lieu  à quelques  souffrances.  A cette  • | 
période,  il  devient  facile,  à l’aide  du  stylet,  de  sentir  l’os  sous-jacent  j 4 
dénudé  sur  une  certaine  étendue,  et  de  voir  se  former,  dans  1 espace  . > 
de  quelques  mois,  deux  ou  trois  séquestres  provenant  de  la  voûte 
palatine  seule  ou  en  môme  temps  de  cette  dernière  et  de  la  cloison 
nasale.  Dès  lors,  on  découvre  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales  une 
communication,  et  l’on  voit  apparaître  le  nasonnement  de  la  voix  et  le 
passage  des  aliments  liquides  de  la  bouche  dans  la  cavité  nasale. 

Après  deux,  trois  ou  quatre  mois  au  plus,  commence  la  troisième 
période,  ou  période  dite  de  réparation.  Si  la  perte  de  substance  a été 
peu  considérable  et  n’a  pas  dépassé  l’étendue  d’une  pièce  de  20  cen- 
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times,  l’oblitération  se  fait  complètement.  Si  elle  est  plus  étendue,  la 
muqueuse  se  cicatrise  sur  tout  son  pourtour,  et  il  reste  une  perforation 
permanente  de  largeur  variable. 

Malgré  les  caractères  que  présentent  ces  tumeurs  gommeuses  et  qui 
sont  communs  il  celles  que  l’on  observe  dans  d’autres  points  du  sque- 
lette à la  période  tertiaire  de  la  syphilis,  on  ne  peut  méconnaître 
qu’elles  offrent  une  certaine  analogie  avec  l’ostéite  ou  l’ostéo-périostite 
primitive  ou  par  propagation,  dont  nous  avons  donné  plus  haut  la 
description  en  parlant  de  la  voûte  et  du  plancher  des  fosses  nasales. 
Surtout  chez  les  sujets  scrofuleux,  la  marche  et  la  terminaison  sont 
les  mêmes  à une  certaine  période  ; toutefois  le  traitement  antisyphili- 
tique permet  seul  de  bien  démontrer  la  nature  delà  cause  productrice 
de  la  maladie.  C’est  plutôt  à la  période  de  début,  alors  qu’un  traite- 
ment médical  approprié  a seul  suffi  pour  enrayer  l’affection,  et  qu’il  a 
été  plus  aisé  de  tenir  compte  de  l’état  de  la  muqueuse  et  du  squelette, 
qu’on  a pu,  analysant  les  symptômes,  supposer  qu’il  s’agissait  unique- 
ment d’une  gomme  et  non  d’une  ostéite. 

Au  point  de  vue  de  la  nature,  le  traitement  est  le  même,  quelle  que 
soit  la  couche  primitivement  envahie  par  la  syphilis.  Gomme  traite- 
ment chirurgical,  il  importe,  à la  période  d’ulcération  et  de  nécrose, 
de  faciliter  l’écoulement  du  pus  et  de  l’empêcher  de  séjourner  dans  le 
périoste  huccal  ou  nasal:  c’est  dans  ce  hut  qu’il  convient  de  pousser 
par  la  bouche  ou  par  les  narines  des  injections  d’eau  pure  ou  addition- 
née de  liquides  antiseptiques,  de  toucher  les  bords  de  l’ulcération  avec 
le  crayon  de  nitrate  d’argent,  et  d’extraire  de  bonne  heure  les  séques- 
tres quand  ils  sont  mobiles.  Il  faut  bien  se  garder  de  faire  porter  un 
obturateur  ou  de  pratiquer  la  palatoplastie  avant  que  le  malade  soit 
complètement  guéri. 


Exostoses.  — Les  exostoses  de  la  voûte  offrent  ce  caractère  particu- 
lier qu’elles  se  développent  presque  toujours  sur  la  ligne  médiane  en 
formant  sur  les  deux  maxillaires  une  saillie  antéro-postérieure.  Chas- 
saignac,  qui  a tenu  compte  de  cette  particularité,  lui  a donné,  pour  ce 
motif,  le  nom  û.'exostose  médio -palatine.  Bien  que  ces  exostoses  se  ren- 
contrent quelquefois  chez  des  personnes  non  syphilitiques,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’elles  constituent  un  excellent  indice  du  début  de  la 
période  tertiaire.  La  forme,  la  coloration  blanchâtre,  la  dureté,  l’in- 
dolence de  ces  exostoses,  permettent  aisément  d’en  faire  le  diagnostic. 
Le  traitement  antisyphilitique  longtemps  continué  permet  d’ailleurs, 
en  l’absence  d’antécédents,  de  démontrer  si  elles  se  lient  uniquement 
û un  vice  de  conformation  ou  si,  au  contraire,  elles  sont  suscep- 
tibles de  disparaître  sous  l’iniluence  du  mercure  et  de  l’iodure  de 
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Division  osseuse  congénitale  avec  intégrité  de  la  muqueuse. 

Plusieurs  auteurs,  MM.  Trélal,  Langeribeck,  RoUensleiu  entre 
autres,  ont  rapporté  des  exemples  de  l'ente  congénitale  de  la  partie 
osseuse  du  palais  avec  intégrité  de  la  muqueuse  correspondante.  Cette 
affection,  quoique  rare,  mérite  de  fixer  l’attention  du  chirurgien;  elle 
se  traduit,  en  effet,  par  du  nasonnement  de  la  voix  et  de  la  difficulté 
dans  la  prononciation,  comme  dans  les  cas  où  la  fibro-inuqueuse  est 
comprise  dans  la  fissure.  Si  l’on  examine  avec  soin  la  région  palatine, 
on  ne  constate  à la  vue  aucune  lésion  appréciable  : mais  au  toucher  il 
est  facile  de  sentir  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière,  une  échancrure 
parfois  assez  considérable  pour  que  le  palais,  au  lieu  de  6 centimètres, 
n’en  mesure  plus  que  k. 

Le  traitement  consiste  à remédier  aux  troubles  de  la  phonation  par 
des  appareils  prothétiques. 


Perforations. 

On  donne  le  nom  de  perforations  de  la  voûte  palatine  à des  ouver- 
tures anormales,  devenues  permanentes,  qui  établissent  une  commu- 
nication congénitale  ou  accidentelle  entre  les  cavités  buccale  et 
nasale. 

Les  perforations  congénitales  coïncident  le  plus  souvent  avec  le  bec- 
de-lièvre,  que  nous  avons  étudié  plus  haut.  Nous  nous  sommes  suffi- 
samment étendu,  à cette  occasion,  sur  les  causes  productrices  de  ce 
vice  de  conformation  pour  n’y  pas  revenir  (voy.  p.  486).  Nous  rappel- 
lerons seulement  que  la  perforation  est  en  forme  de  fissure,  qu’elle  est 
unilatérale,  bilatérale  ou  médiane,  qu’elle  occupe  une  partie  seule- 
ment ou  la  totalité  de  la  voûte,  et  qu’elle  est  souvent  compliquée  d’une 
division  partielle  ou  totale  du  voile  du  palais. 

Les  per fo7'at ions  accidentelles  diffèrent  suivant  qu’elles  sont  de  cause 
traumatique,  comme  on  l’observe  à la  suite  de  coups  de  feu,  de  cer- 
taines opérations,  telles  que  la  résection  du  maxillaire  supérieur, 
l’ablation  d’une  tumeur  palatine  ou  d’un  polype  naso-pharyngien  par 
la  méthode  deNélaton,  ou  de  cause  spontanée,  comme  celles  qui  sur- 
viennent pendant  le  développement  d’une  tumeur  du  sinus  maxillaire, 
des  fosses  nasales,  de  la  voûte  elle-même,  ou  bien  à la  suite  d’une 
nécrose  syphilitique  ou  scrofuleuse.  Nous  avons  dit  que  de  toutes  ces 
causes  la  syphilis  était  la  plus  fréquente. 

Ces  perforations  accidentelles  occupent  indifféremment  les  parties 
latérales  ou  la  ligne  médiane,  sauf  pourtant  lorsqu’elles  sont  provo- 
quées par  le  chirurgien,  ou  bien  quand  elles  sont  d’origine  syphilitique. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  pour  ce  dernier  cas,  qu’elles  occupent  habi- 
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tuellernent  la  portion  de  la  voûte  qui  répond  aux  apophyses  pala- 
tines, soit  sur  le  milieu,  soit  sur  les  côtés.  Quand  elles  sont  spontanées, 
elles  ont  une  forme  ovalaire,  elliptique  ou  circulaire,  tandis  que  les 
traumatiques  sont  plus  irrégulières  ; il  en  est  qui  présentent  la  forme 
d’un  entonnoir  dont  l’orifice  étroit  serait  du  côté  des  fosses  nasales 
et  l’orifice  évasé  du  côté  de  la  bouche.  Leurs  bords  sont  généralement 
amincis,  adhèrent  aux  os  ; dans  certains  cas  de  carie  ou  de  nécrose, 
ils  apparaissent,  au  contraire,  décollés  et  recouverts  de  fongosités 
saignantes. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  les  perforations  de  la  voûte  entraînent 
certains  troubles  fonctionnels  qui  varient  suivant  l’étendue  de  la  lésion. 
Chez  le  nouveau-né,  la  succion  est  impossible,  ce  qui  est  une  cause  de 
dépérissement.  La  déglutition  s’accompagne  du  passage  des  boissons 
dans  les  fosses  nasales  ; plus  tard  on  constate  que  la  voix  est  nasonnée, 
que  la  prononciation  de  certaines  lettres  est  difficile,  que  l’olfaction  est 
troublée.  Ajoutons  que  l’action  de  souffler  est  devenue  impossible,  ce 
qui  empêche  l’exercice  de  certaines  professions.  Enfin,  cette  affection 
s’accompagne  souvent  d’un  coryza  chronique  qui  a pour  effet  le  passage 
constant  de  mucosités  nasales  dans  la  bouche  et,  par  suite,  une  très- 
grande  fétidité  de  l’haleine.  Ces  troubles  sont  plus  ou  moins  accusés, 
suivant  l’importance  de  la  perforation;  quelques-uns  d’entre  eux  peu- 
vent être  corrigés  par  l’habitude,  mais  il  en  est,  tels  que  le  nasonne- 
ment  de  la  voix  et  le  reflux  des  liquides  par  le  nez,  qui  ne  peuvent  être 
corrigés  que  par  la  prothèse  ou  l’anaplastie. 

Quelques  malades  se  contentent  d’appliquer  eux-mêmes  un  morceau 
d’éponge,  de  liège,  de  bois,  de  mie  de  pain,  de  cire,  de  caoutchouc 
ou  de  papier  mâché,  qu’ils  adaptent  exactement  à l’étendue  et  â la 
forme  de  la  perforation.  Ces  moyens,  si  simples  qu’ils  soient,  rendent 
des  services  ; mais  ils  ne  sont  applicables  que  dans  les  cas  de  perfo- 
rations étroites,  et  ne  peuvent  remplacer  les  obturateurs  proprement 
dits.  Ces  obturateurs,  dont  il  existe  de  nombreux  modèles,  sont  con- 
struits en  or,  en  argent  ou  en  caoutchouc  vulcanisé.  Ils  ont  reçu  des 
noms  différents,  suivant  leur  mode  de  construction.  L’obturateur  à 
ailes,  de  Fauchard,  consiste  en  une  plaque  concave  munie  â sa  face 
supérieure  d’une  tige  sur  laquelle  s’articulent  deux  ailes  mobiles  pou- 
vant être  relevées  ou  abaissées  au  moyen  d’une  vis  de  rappel  ; on  l’in- 
troduit les  ailes  redressées,  puis,  une  fois  en  place,  les  ailes  sont 
rabattues  de  façon  que  le  palais  soit  saisi  entre  elles  et  la  plaque. 
L obturateur  à verroux  se  compose  d’une  phuiue  semblable,  présentant 
à la  face  supérieure  deux  verroux  qu’on  fait  glisser  en  avant  et  en 
ai  rièrc  au-dessus  de  la  perforation,  une  fois  que  l’appareil  est  mis 
en  place;  l’obturateur  à chapeau,  de  M.  Sédillot,  est  une  plaque  sur- 
montée d un  cylindre  creux  qui  s’engage  exactement  dans  la  perfora- 
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tion.  Cette  plaque  est  maintenue  par  des  fils  métalliques  fixés  aux 
dents  voisines.  L'obturateur  à plaque  est  formé  d’une  plaque  palatine, 
soutenue  par  des  tiges  métalliques  prenant  un  point  d’appui  sur  les 
dents  voisines.  Les  obturateurs  en  caoutchouc  vulcanisé  ont  la  forme 
d’un  double  bouton  de  chemise  et  se  composent  d’une  plaque  supé- 
rieure ou  nasale  et  d’une  plaque  inférieure  ou  palatine  plus  large  que 
la  précédente,  reliées  entre  elles  par  une  tige  en  caoutchouc  de  la 
dimension  du  trajet  fistuleux. 

Tous  ces  obturateurs  sont  utiles  ; toutefois  ils  ne  sont  pas  sans  in- 
convénients, ni  même  sans  dangers  : les  obturateurs  à chapeau  ou  à 
veiToux  entretiennent  et  dilatent  la  perforation;  les  obturateurs  à pla- 
ques ébranlent  les  dents  auxquelles  ils  sont  fixés  ; on  en  a vu  de  petits 
et  mal  fixés,  tomber  dans  l’oesophage  ou  le  larynx  et  déterminer  des 
accidents  graves.  Telles  sont  les  raisons  qui  ont  porté  les  chirurgiens 
à remédier  à cette  affection  par  une  obturation  anaplastique. 

Lorsque  la  perforation  est  congénitale  et  qu’elle  est  compliquée  de 
division  du  voile,  quelques  chirurgiens  se  contentent  de  la  staphylor- 
rhaphie,  prétendant  que  la  suture  du  palais  suffira  pour  amener  le 
rapprochement  graduel  des  os  écartés.  Cette  opinion  est  évidemment 
entachée  d’exagération,  car,  s’il  est  vrai  que  chez  les  malades  atteints 
de  bec-de-lièvre  complet  ou  labio-palatin  la  réunion  par  suture  des 
lèvres  et  du  voile  du  palais  empêche  la  fente  osseuse  de  s’élargir,  elle 
ne  peut  suffire  à la  faire  complètement  disparaître.  Il  faut  donc  com- 
bler ces  perforations  congénitales  comme  les  perforations  acciden- 
delles,  à l’aide  de  l’anaplastie.  Nous  pensons,  en  effet,  que  la  simple 
cautérisation  d’une  perforation,  si  petite  qu’elle  soit,  ne  peut  être  effi- 
cace pour  combler  la  perte  de  substance  que  si  l’on  détache,  comme 
l’a  proposé  Baizeau,  la  fibro-muqueuse  dans  une  certaine  étendue. 
L’anaplastie  comprend  plusieurs  procédés  que  nous  allons  décrire 
sous  le  nom  A'uranoplastie. 


Uranoplastie. 

Les  procédés  d’uranoplastie  ou  de  palatoplastie  sont  basés  sur  les 
mômes  principes  que  pour  les  autres  régions.  Parmi  les  chirurgiens, 
les  uns  se  contentent  d’aviver  les  bords  de  l’ouverture,  de  décoller  la 
fibro-muqueuse,  de  la  faire  glisser  et  de  la  suturer  suivant  la  méthode 
française.  Les  autres,  pour  faciliter  le  glissement  de  la  fibro-mu- 
queuse, font  des  débridements  ii  distance  de  l’ouverture.  D’autres 
taillent  de  véritables  lambeaux  fibro-muqueux  ou  ostéo-fibro-mu- 
queux,  qu’ils  disposent  en  double  pont  et  qu’ils  déplacent  latérale- 
ment. D’autres  enfin  taillent  des  lambeaux  qu’ils  renversent  vers  l’ou- 


MALADIES  DE  LA  VOUTE  PALATINE. 


723 


verlure  qu’il  s’agit  de  combler.  Nous  dirons  quelques  mois  de  ces 
divers  procédés. 

Lorsqu’on  a recours  à la  méthode  française,  on  se  contente  d’aviver 
la  fibro-muqueuse  qui  entoure  la  perforation,  d’en  disséquer  les  bords 
entre  l’os  et  le  périoste,  et  de  les  suturer.  Ce  procédé,  employé  par 
Houx  et  par  Sédillot,  n’est  applicable  qu’aux  perforations  très-étroites. 
Pour  mieux  alfronter  les  bords  avivés  de  l’ouverture,  il  est  bon  de 
leur  donner  une  forme  elliptique,  en  faisant  une  perte  de  substance 
en  V en  avant  et  en  arrière  pendant  l’avivement.  Langcnbeck  a même 
proposé,  avec  juste  raison,  de  faire  de  chaque  côté,  à la  distance 
voulue  de  l’orifice  avivé,  des  incisions  parallèles  qui  servent  de  dé- 
bridement,  permettant  de  mieux  rapprocher  les  bords  décollés  de 
la  fihro-muqueuse  et  de  comprendre  le  périoste  dans  ces  débride- 
ments. 

G.  Simon  comprend  les  os  dans  les  incisions  qui  servent  à faire  des 
débridements;  il  sectionne  avec  la  scie  d’arrière  en  avant,  détache 
avec  un  ciseau  une  lame  osseuse,  et  porte  vers  la  ligne  médiane  ce 
lambeau  osléo-muqueux  à l’aide  d’un  ciseau  enfoncé  dans  la  fente 
pratiquée  par  la  scie  et  faisant  office  de  levier;  puis  il  suture  les  bords 
de  la  muqueuse  limitant  la  perforation. 

Lorsque  la  perte  de  substance  est  plus  grande,  elle  ne  peut  être 
comblée  à l’aide  de  ces  procédés,  et  il  faut  tailler  de  véritables  lam- 
beaux. Celte  méthode  comprend  plusieurs  procédés  : 

Pi'océdé  de  Roux.  — Ce  chirurgien  fait  immédiatement  en  avant  de 
la  perforation  une  incision  transversale,  puis  de  chaque  côté  deux 
incisions  antéro-postérieures,  l’une  le  long  de  son  bord,  l’autre  à 10 
ou  15  millimètres  en  dehors.  Ces  quatre  incisions  longitudinales  réu- 
nies à la  première  circonscrivent  deux  lambeaux  quadrilatères  libres 
en  avant,  adhérents  en  arrière;  chacun  de  ces  lambeaux  est  disséqué 
d’avant  en  arrière  à l’aide  d’un  petit  bistouri  convexe,  puis  ils  sont 
réunis  par  leur  bord  interne  à l’aide  de  deux  points  de  suture  ; l’un 
postérieur,  noué  par  en  bas,  puis  coupé  au  ras;  l’autre  antérieur, 
noué  par  en  haut  et  dont  les  chefs,  ramenés  par  la  narine  au  moyen 
d’une  sonde  de  Belloc,  sont  réunis,  h l’entrée  du  nez,  sur  un  petit 
tampon  de  linge,  dans  le  but  de  maintenir  les  lambeaux  contre 
1 os  et  sur  le  contours  de  la  perforation.  Avant  d’appliquer  les  deux 
lambeaux  sur  l’orifice.  Houx  recommande  d’aviver  le  pourtour  de  la 
perforation,  afin  que  les  surfaces  sanglantes  des  lambeaux  ne  ren- 
contrent que  des  surfaces  également  sanglantes,  avec  lesquelles  elles 
puissent  tacilement  s’agglutiner.  Ce  chirurgien  se  servait  de  lils  de 
chanvre;  on  préfère  aujourd’hui  les  fils  métalliques.  La  première  fois 

qu  il  appliqua  ce  procédé,  il  échoua  mais  il  eut  ensuite  trois  succès 
complets. 
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Procédé  de  Botrel.  — Ce  procédé  difiere  de  celui  de  Roux  en  ce 
qu’au  lieu  de  faire  passer  seulement:  les  deux  chefs  de  l’nne  des  su- 
tures dans  la  fosse  nasale,  l’auteur  y fait  passer  les  lambeaux  eux- 
mômes  par  leur  extrémité  antérieure,  dans  laquelle  est  engagée  une 
anse  de  fil  dont  les  bouts  sortent  par  le  nez.  Ce  procédé  est  aujour- 
d’hui complètement  abandonné. 

Procédé  de  Mason  Waren.  — Ce  chirurgien  commence  par  séparer, 
jusque  près  des  arcades  alvéolaires,  la  muqueuse  de  la  voûte  palatine 
à l’aide  d’un  bistouri  h deux  tranchants  et  courbé  sur  le  plat;  il  amène 
ensuite  les  parties  molles  jusque  sur  la  ligne  médiane,  puis  il  avive  les 
bords  de  la  solution  de  continuité  et  les  réunit  par  trois  ou  quatre 
points  de  suture.  Si  l’affrontement  des  deux  lambeaux  ainsi  mobilisés 
ne  se  fait  pas  facilement,  il  divise  alors  les  piliers  postérieurs. 

Procédé  de  Malgaigne. — 11  consiste  à décoller  la  muqueuse  et  à la 
séparer  des  os  en  avant  par  une  incision  en  fer  à cheval,  contournant 
l’extrémité  de  la  fissure  à un  centimètre  de  distance,  se  prolongeant 
de  chaque  côté  et  en  arrière  à égale  distance  de  ses  bords;  le  lambeau 
ainsi  séparé  reculerait  de  lui-même  sur  la  fissure  osseuse  et  aiderait  à 
la  recouvrir,  en  même  temps  que  ses  bords  s’affronteraient  plus  aisé- 
ment sur  la  ligne  médiane.  Malgaigne  n’a  jamais  appliqué  ce  procédé 
sur  le  vivant.  Quant  à nous,  nous  y avons  eu  recours  plusieurs  fois,  et 
le  seul  reproche  que  nous  ayons  à lui  adresser,  c’est  la  difficulté  de 
maintenir  contre  la  perte  de  substance  ces  lambeaux  et  les  bords 
avivés  sur  son  pourtour.  Cette  tendance  à s’écarter  de  la  voûte  pré- 
dispose ces  lambeaux  au  sphacèle. 

Procédé  de  Krimer.  — 11  consiste  à circonscrire  de  chaque  côté  de 
la  perforation  un  lambeau  quadrilatère  au  moyen  de  quatre  incisions  : 
une  transversale  antérieure,  une  transversale  postérieure,  commen- 
çant chacune  à 3 millimètres  en  dehors  de  l’ouverture  et  se  prolon- 
geant de  chaque  côté  dans  une  étendue  de  près  de  2 centimètres  ; puis 
deux  incisions  antéro-postérieures  s’étendant  de  l’extrémité  externe 
de  la  première  à l’extrémité  externe  de  la  seconde.  Les  lambeaux  ainsi 
obtenus  sont  disséqués  de  dehors  en  dedans  jusqu’au  voisinage  de  la 
perforation  où  se  trouve  leur  bord  adhérent;  puis  ils  sont  renversés 
et  introduils  dans  la  napine  par  l’ouverture  anormale,  de  manière 
à se  trouver  en  contact  par  leurs  surfaces  saignantes.  Ils  sont  réunis 
dans  cette  position  par  trois  points  de  suture. 

Procédé  de  Velpeau.  — Ce  chirurgien  modifie  le  procédé  de  Krimer 
de  la  façon  suivante  : il  taille  l’un  des  lambeaux  en  avant,  l’autre  en 
arriére  de  l’ouverture  en  leur  donnant  une  forme  triangulaire,  les 
dissèque,  les  abaisse  l’un  vers  l’autre,  et  les  réunit  à l’aide  d’un  point 
de  suture  par  leur  sommet. 

Procédé  de  Pancoust.  — Ce  procédé  diffère  de  celui  de  Krimer  en  ce 
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que  riin  des  lambeaux  est  taillé  en  avant  et  à droite,  l’autre  en  arrière 
et  è gauche.  Ces  deux  lambeaux,  qui  ont  leur  pédicule  au  voisinage 
de  la  perforation,  sont  inlléchis  l’un  vers  l’autre,  de  manière  h venir 
se  rencontrer  par  leur  bord  libre  et  sont  réunis  par  deux  points  de 
sulure,  disposés  de  façon  à les  maintenir  appliqués  contre  la  voûte 
palatine.  Dans  ce  but  est  engagé  dans  la  fosse  nasale,  sous  les  anses  de 
ces  sutures,  un  morceau  de  sonde  qui  reste  à demeure  dans  cette 
cavité.  Les  chefs  sont  ensuite  noués  du  côté  de  la  bouche;  la  sonde 
nasale  sert  de  point  d’appui  aux  sutures,  et,  par  conséquent,  de  sou- 
tien au  lambeau. 

Ce  procédé,  pratiqué  depuis,  avec  quelques  modifications,  par 
Diday,  Verneuil,  Verlinck,  etc.,  a presque  toujours  échoué,  et  est  au- 
jourd’hui complètement  abandonné  pour  le  procédé  par  déplacement 
latéral. 

Procédé  de  Baizeau  ou  par  déplacement  latéral.  — Ce  procédé  consiste 
à détacher  sur  les  côtés  de  la  perforation  deux  lambeaux  en  forme  de 
pont,  adhérents  à leurs  extrémités,  comprenant  toute  la  muqueuse,  et 
que  l’on  attire  l’un  vers  l’autre.  Après  bien  des  modifications  et  des 
perfectionnements,  voici  comment  se  pratique  cette  opération  ; 

On  avive  le  pourtour  de  la  fistule  en  prolongeant  l’avivement  en 
avant  et  en  arrière  d’un  centimètre  au  delà  de  l’orifice;  on  pratique 
ensuite,  plus  en  dehors,  le  long  des  arcades  dentaires,  parallèlement 
aux  bords  avivés  de  l’ouverture  anormale,  deux  incisions  se  continuant 
aussi  loin  en  avant  et  en  arrière,  mais  sans  se  réunir.  Cela  fait,  on  dé- 
tache de  chaque  côté  toute  la  fibro-muqueuse  comprise  entre  les 
incisions  et  la  perforation,  puis  on  rapproche  sur  la  ligne  médiane  les 
deux  lambeaux  ainsi  obtenus  et  qui,  réunis  par  deux  ou  trois  points  de 
suture,  forment  un  pont  au-dessous  de  la  peiforation. 

La  longueur  de  ces  incisions  varie  nécessairement  suivant  l’étendue 
de  la  perforation  : on  peut  les  prolonger  en  avant  jusqu’à  l’insertion  de 
la  gencive  sur  le  collet  des  dents,  et  en  arrière  sur  les  côtés  du  voile 
du  jialais  ; si,  malgré  cela,  les  lambeaux  palatins  n’arrivent  pas  facile- 
ment au  contact,  il  faut  poursuivre  le  décollement  en  arrière,  détacher 
avec  soin  les  insertions  postérieures  et  supérieures  du  voile  aux  os 
palatins;  enfin,  si  les  lambeaux  sont  encore  tendus,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à sectionner  les  muscles  du  voile  du  palais,  comme  dans  le 
procédé  de  Sédillot  pour  la  staphylorrhaphie. 

Pour  éviter  la  gangrène  des  lambeaux,  toujours  à craindre  dans  ces 
sortes  d’opérations,  M.  Lannelongue  a modifié  delà  façon  suivante  le 
procédé  de  Baizeau  : Se  basant  sur  ce  fait  qu’à  la  suite  d’une  plaie  les 
vaisseaux  nouveaux  se  développent  dans  chacune  des  lèvres  de  celle-ci, 
ce  chirurgien  s’est  proposé  d’utiliser  cette  disposition  pour  vascula- 
riscr  les  lambeaux  latéraux  et  les  mettre  ainsi  à l’abri  de  la  gangrène  ; 
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c’est  pourquoi  il  pratique  la  restauration  en  deux  temps  : dans  un 
premier,  une  incision  antéro-postérieure  est  faite  de  chaque  cùlé  de 
la  perforation,  à la  distance  convenable,  et  les  bords  internes  sont 
légèrement  décollés.  Ces  deux  lambeaux  incomplètement  décollés 
rougissent,  se  tuméfient,  et  ce  n’est  que  sept  jours  après  que  M.  Lan- 
nelonguo  termine  la  restauration  d'après  la  méthode  de  Baizeau. 

Procédé  de  Lmmelongue.  — Ce  môme  chirurgien,  dans  les  cas  de 
perforation  très-large  et  où  l’étolfe  manquait  pour  la  combler  par  les 
procédés  que  nous  venons  de  décrire,  a imaginé,  ayant  remarqué  dans 
un  cas  que  la  cloison  des  fosses  nasales  venait  s’implanter  sur  l’un 
des  bords  de  la  perforation,  de  tailler  sur  cette  cloison  un  lambeau 
quadrilatère  aux  dépens  de  la  pituitaire,  de  le  rabattre  et  de  le  fixer 
dans  une  position  horizontale  avec  le  bord  opposé  de  la  restauration. 

Dans  un  cas  où  il  s’agissait  d’une  division  congénitale  du  voile  et 
de  la  voûte,  et  où  la  staphylorrhaphie,  pratiqué  six  mois  auparavant, 
nous  avait  donné  d’assez  bons  résultats  sans  cependant  avoir  pu  em- 
pêcher la  perforation  osseuse  d’augmenter,  probablement  par  suite 
de  la  rétraction  cicatricielle  des  parties  molles  réunies,  nous  avons 
eu  recours,  pour  combler  cette  perforation,  à l’opération  suivante  : 

Dans  un  premier  temps,  je  décollai  la  muqueuse  dans  une  grande 
étendue  à l’aide  d’une  incision  courbe  parallèle  à l’arcade  dentaire. 
Dans  un  deuxième  temps,  je  plaçai  trois  fils  métalliques  à l’aide  de  l’ai- 
guille chasse-fil  construite  par  M.  Mathieu  et  suivant  le  procédé  que 
nous  décrirons  en  parlant  de  la  staphylorrhaphie;  les  fils  furent  rap- 
prochés à l’aide  du  serre-nœud  de  Denonvilliers. 

Les  jours  qui  suivirent,  je  décollai  à l’aide  d’une  spatule  les  bords 
de  la  muqueuse  où  le  lambeau  avait  été  pris  pour  éviter  que  la  cica- 
trice latérale  ne  tirât  sur  les  lèvres  de  la  suture. 

Quinze  jours  après  l’opération,  le  malade  sortait  de  l’hôpital  com- 
pléteinent  guéri  et  la  guérison  s’est  maintenue  depuis. 

Nous  verrons  plus  loin,  en  parlant  de  la  staphylorrhaphie,  quelles 
sont  les  précautions  à prendre  pour  la  suture. 

ARTICLE  XI 

MALADIES  DU  VOILE  DU  PALAIS. 

Nous  étudierons  •successivement  les  affections  traumatiques,  les  in- 
flammations, les  ulcérations,  les  twnew's,  les  vices  de  conformation  et 
nous  terminerons  par  la  staphylorrhaphie. 

Affections  traumatiques. 

Les  plaies  sont  rares  dans  cette  région,  à cause  de  sa  situation  pro- 
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fonde  qui  la  met  à l’abri  des  corps  vulnéranls.  Cependant  on  y ren- 
contre quelquefois  des  blessures  par  armes  à feu  dont  nous  avons 
parlé  plus  hautet  sur  lesquelles  nous  ne  reviendrons  pas,  ou  des  plaies 
chez  des  enfants  qui  tombent  avec  violence,  la  bouche  ouverte,  en 
tenant  à la  main  un  corps  quelconque  qui  pénètre  dans  la  bouche  pen- 
dant leur  chute.  Ces  dernières  difl'èrent  suivant  que  le  bord  libre  du 
voile  est  ou  non  intéressé.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  simple  perforation  les 
bords  n’ont  pas  de  tendance  à s’écarter  et  le  travail  de  cicatrisation 
en  amène  généralement  le  rapprochement  parfait.  Il  suffit,  pour  hâter 
la  guérison,  de  quelques  cautérisations  au  nitrate  d’argent.  Si,  au 
contraire,  le  bord  libre  est  intéressé,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  ont 
une  grande  tendance  à s’écarter  et  à se  cicatriser  isolément.  Pour 
éviter  ces  inconvénients,  il  faut  tenter  la  réunion  immédiate  à l’aide  de 
quelques  points  de  suture  métallique.  En  cas  d’hémorrhagie,  il  suffi- 
rait d’appliquer  une  ou  plusieurs  pinces  hémostatiques  suivant  le  pro- 
cédé que  nous  avons  indiqué  dans  notre  travail  sur  le  pincement  (voy. 
Du  pincement  des  vaisseaux  comme  moyen  d'hémostase,  p.  44). 


Inflammations. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  angines  ni  des  palatites  qui  sont  du 
domaine  de  la  pathologie  interne  ; nous  dirons  seulement  quelques 
mots  des  abcès. 

Les  abcès  que  l’on  rencontre  sur  le  voile  ou  ses  piliers  succèdent 
généralement  à une  carie  des  dernières  molaires  ou  à une  angine 
pblegmoneuse.  Dès  le  début  de  leur  formation,  la  voix  est  nasonnée, 
la  déglutition  difficile  et  douloureuse,  la  respiration  gênée.  Sur  le  voile 
lui- môme  ou  sur  l’un  de  ses  piliers  se  voit  une  voussure  plus  ou  moins 
proéminente  et  qui  offre,  au  toucher,  une  fluctuation  manifeste.  L’ou- 
verture spontanée  de  l’abcès  donne  issue  à un  pus  ordinairement  fétide, 
et  est  aussitôt  suivie  d’un  grand  soulagement.  Aussi  vaut-il  mieux  ne 
pas  attendre  cette  ouverture  spontanée  et,  aussitôt  que  l’abcès  aura  été 
reconnu,  inciser  avec  un  bistouri  dont  la  pointe  seule  est  libre  et  dont 
le  reste  de  la  lame  est  entouré  de  diachylon,  de  façon  à ne  pas  blesser 
la  langue  ou  les  lèvres. 


Ulcérations. 

On  rencontre  sur  le  voile  du  palais  des  ulcérations  syphilitiques, 
scorfuleuses,  tuberculeuses  et  cancéreuses. 

Les  ulcérations  syphilitiques  dilfèrentà  la  période  secondaire  et  ter- 
tiaire. Celles  de  la  période  secondaire  sont  les  plus  fréquentes.  Ce  sont 
habituelleincnt  de  simples  érosions,  indolentes,  bénignes,  comme  sur 
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les  autres  parties  de  la  muqueuse  buccale.  Elles  siègent  aussi  bien  sur 
les  piliers  que.  sur  le  voile,  guérissent  sans  laisser  de  traces,  mais  elles 
présentent  une  certaine  tendance  à la  récidive.  Nous  avons  vu  ces 
accidents  secondaires  de  la  cavité  buccale  s’accompagner,  chez  cer- 
tains malades,  d’une  fièvre  intense  continue  eide  phénomènes  typhoï- 
diques graves,  que  M.  Fournier  a décrits  sous  le  nom  de  fièvre  sijpki- 
liticjue. 

Le  traitement  médical  qui  suffit  pour  les  autres  régions  ne  suffit  pas 
toujours  ici;  il  faut,  pourhiUer  la  guérison,  y joindre  les  cautérisations 
au  nitrate  d’argent,  à la  teinture  d’iode,  ou  mieux  encore  au  nitrate 
acide  de  mercure,  suivies  de  gargarismes  astringents. 

Tandis  que  les  ulcérations  secondaires  ne  dépassent  presque  jamais 
la  face  inférieure  du  voile,  les  piliers  et  les  amygdales,  les  ulcérations 
de  la  période  tertiaire  affectent  de  préférence  la  cavité  naso-pharyn- 
gienne  et  la  face  supérieure  du  voile  du  palais,  de  telle  sorte  qu’elles 
peuvent  longtemps  passer  inaperçues.  Paul  (de  Brcslan)  prétend  qu’on 
peut  soupçonner  leur  existence  sur  la  partie  supérieure  du  voile  par 
l’apparition,  ii  sa  face  inférieure,  d’une  tache  rouge  située  au  même 
niveau.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces  ulcérations  s’étendent  à la  fois  en  sur- 
face et  en  profondeur,  et  ne  tardent  pas  à contourner  le  voile  ou  à le 
perforer.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  perforations. 

Les  ulcérations  scrofuleuses  du  voile  du  palais  ont  été  surtout  étudiées 
dans  ces  derniers  temps  par  MM.  Bazin,  Constantin  Paul  et  Isambert. 
Elles  prennent  généralement  leur  point  de  départ  sur  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  et  envahissent  secondairement  le  voile.  Elles  alfec- 
tent  une  forme  serpigineuse,  leur  fond  est  jaunâtre,  leurs  bords  ne 
sont  pas  relevés;  elles  sont  entourées  d’un  mince  liséré  rouge  violacé. 
Presque  complètement  indolentes,  ces  ulcérations  s’étendent  surtout 
en  surface  et  non  en  profondeur  comme  les  ulcérations  syphilitiques. 
Toutefois  elles  peuvent,  comme  celles-ci,  arriver  à détruire  une  partie 
plus  ou  moins  considérable  du  voile  palatin  et  des  piliers,  y donner 
lieu  consécutivement  à des  cicatrisations  vicieuses,  et  y faire  adhérer 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Aussi,  malgré  les  caractères  que  nous 
venons  d’énumérer,  est-il  souvent  difficile  de  les  distinguer  des  ulcéra- 
tions syphilitiques  et  tuberculeuses.  11  importe  donc  d’insister  sur 
leurs  signes  dilférentiels.  Indépendamment  des  antécédenis  et  de 
l’état  actuel  des  malades,  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie,  les  carac- 
tères distinctifs  que  présentent  les  ulcérations  syphilitiques  sont  les 
suivants  ; leur  forme  est  plus  ou  moins  arrondie,  leurs  bords  taillés  â 
pic  et  parfois  renversés  en  dehors,  leur  fond  grisâtre  ; elles  s’accom- 
pagnent ordinairement  de  phénomènes  douloureux  du  coté  de  la  gorge 
et  d’engorgement  ganglionnaire.  Les  ulcérations  scrofuleuses  olfrent, 
au  contraire,  une  forme  irrégulière  ; leurs  bords  sont  peu  saillants, 
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coupés  obliquement,  et  elles  sont  entourées  d’un  lisérérouge  violacé  ; 
leur  fond  présente  une  teinte  jaunâtre  caractéristique  et  se  recouvre 
souvent  de  gros  bourgeons  charnus,  pâles  ou  légèrement  blanchâtres  ; 
enfin  elles  sont  complètement  indolentes  et  ne  se  compliquent  pas 
d’engorgement  ganglionnaire.  Si,  malgré  ces  signes,  il  restait  quelques 
doutes  sur  la  véritable  nature  de  ces  ulcérations,  l’emploi  du  traite- 
ment antisyphilitique  permettrait  d’établir  définitivement  le  dia- 
gnostic. 

Lelraitement  consiste  à soumettre  le  malade  à une  médication  toni- 
que et  à cautériser  les  ulcérations  avec  la  teinture  d’iode  ou  l’acide 
chromique. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  se  comportent  sur  le  voile  du  palais 
comme  sur  la  langue. 

Les  ulcérations  cancéreuses  seront  décrites  plus  loin  avec  le  cancer. 


Tumeurs . 

On  peut  rencontrer  sur  le  voile  du  palais  des  pohjpes  muqueux,  des 
(jommes  syphilitiques,  des  calculs,  des  hypertrophies  ylanclulaires,  des 
sarcomes  et  des  cancers. 

Les  polypes  muqueux  sont  peu  fréquents  j on  les  trouve  sur  le  bord 
libre  du  voile,  près  de  la  luette,  implantés  par  un  pédicule  étroit 
tellement  long  qu’ils  se  déplacent  facilement  au  niveau  de  l’isthme 
du  gosier  et  qu’ils  provoquent  des  nausées  ou  des  accès  de  toux.  L’ar- 
rachement de  ces  tumeurs  et  la  section  de  leurs  pédicules  n’offrent 
d’ailleurs  aucune  difficulté. 

Les  gommes  syphilitiques  présentent  sur  le  voile  du  palais  les  mômes 
caractères  que  dans  les  autres  points  de  la  cavité  buccale  et  guérissent 
de  même  par  un  traitement  ioduré  (voy.  Gommes  de  la  langue). 

Quant  aux  calculs,  on  en  a rapporté  quelques  exemples  ayant  pour 
siège  les  glandules  de  la  muqueuse  du  voile  du  palais.  Ils  ne  donnent 
lieu  d’ailleurs  à aucune  considération  particulière. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  des  hypertrophies  glandulaires,  des  sarcomes 
et  des  cancers,  qui  méritent  une  description  plus  détaillée. 

Hypertrophies  glandulaires  {adénomes).  — Ces  tumeurs  sont  rares. 
Depuis  une  trentaine  d’années  on  en  a recueilli  une  quinzaine  de  cas. 
C’est  à Nélaton  que  revient  le  mérite,  dès  1847,  d’en  avoir  le  premier 
reconnu  la  nature.  C’est  surtout  depuis  la  publication,  par  MM.  Galliet 
et  Bauchet,  d’une  leçon  de  Nélaton  sur  ce  sujet,  que  l’attention  a été 
sérieuscmentappcléesurcesfaits.  Depuis cetteépoque,  il  enaétéobservé 
plusieurs  exemples  qui  ont  fait  l’objet  d’un  intéressant  mémoire  pu- 
blié, en  1857,  dans  le  Moniteur  des  hôpitaux,  par  Rouyer.  Michon,  Vel- 
peau, Laugier,  Letenneur  et  Després  ont  rapporté  depuis  des  cas  ana- 
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logues  qui  se  Lroiivent  consignés  dans  la  thèse  de  Python  (1875).  Enfin 
nous-même  en  avons  observé,  en  1872  et  en  1873,  deux  cas  qui  ont  , 
fait  L’objet  de  leçons  cliniques  à Saint-Louis  et  à Saint-Antoine.  ; 

Avant  cette  époque,  Boyer,  Yclpeau,  Blandin,  Vidal  avaient  fait  ' 
mention  de  tumeurs  assez  semblables,  mais  leurs  descriptions  trop  [ 
incomplètes  ne  pouvaient  servira  rien  préciser.  .Jusqu’ici  la  plupart  de  i 
ces  tumeurs  ont  été  confondues  avec  le  cancer,  ce  qui  s’explique  par  ^ 
PinsulFisance  des  investigations  micrographiques  ou  de  la  notion  ,, 
exacte  de  la  disposition  qu’affeete  à la  voûte  et  au  voile  du  palais  la  t 
couche  glandulaire.  c 

On  sait  que  cette  couche  forme  un  plan  distinct  et  étroit,  surtout  i 
aux  parties  latérales  de  la  voûte  et  du  voile.  Les  grains  les  plus  i 
gros  occupent  le  bord  supérieur  ou  adhérent  du  voile,  sur  chaque  { 
côté  de  la  ligne  médiane  et  à son  voisinage.  Cette  couche  glandu-  L 
laire  est  recouverte  par  une  lame  aponévrotique  qui  la  sépare  du  f 
plan  musculaire;  elle  est  divisée  en  deux  moitiés  bien  distinctes  par  |- 
une  cloison  fibreuse  médiane.  Nous  rappellerons,  pour  compléter 
cette  description,  que  les  artères  palatine  ascendante  et  descendante  ] 
viennent  gagner  le  voile  et  la  voûte  par  les  parties  latérales.  '• 

L’étiologie  est  inconnue,  tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’elles  ap- 
paraissent de  préférence  chez  des  sujets  jeunes  et  bien  portants. 

Nélaton,  la  première  fois  qu’il  eut  l’occasion  de  rencontrer  une 
tumeur  de  ce  genre,  fut  frappé  de  sa  ressemblance  avec  les  glandules 
salivaires  hypertrophiées,  et  avec  les  tumeurs  adénoïdes  du  sein  que 
Lebert  venait  de  faire  connaître.  C’est  qu’en  effet  leur  coupe  présente  ■ 
à l’œil  nu  une  coloration  jaune  grisâtre,  une  surface  lisse  et  unie,  dans 
laquelle  un  examen  attentif  découvre  des  lobes,  des  lobules  et  même 
des  acini  grenus  et  séparés  les  uns  des  autres  par  des  sillons  peu 
accusés.  La  pression  en  fait  sortir  un  liquide  blanchâtre,  peu  abon- 
dant, et,  par  places,  une  matière  molle,  d’aspect  caséeux.  Ce  liquide  et 
cette  matière  caséeuse  contiennent  des  cellules  épithéliales  facilement 
reconnaissables  au  microscope.  L’examen  histologique  permet  de 
reconnaître  dans  ces  tumeurs  : 1“  de  nombreux  culs-de-.sac  glandu-  1 
laires  hypertrophiés  ; 2"  de  l’épithélium  nucléaire  libre  ou  en  plaques 
agrégées;  3"  quelques-uns  de  ces  noyaux  entourés  de  leurs  cellules  ; 

■1“  quelques  éléments  Hbro-plastiques  et  destractus;  enfin,  dans  quel- 
ques tumeurs,  de  petits  calculs  formés  de  sels  calcaires.  Voici  d’ail- 
leurs la  description  histologique  que  donne  M.  Robin,  d’après  un  cas 
type  : Le  tissu  grisâtre,  peu  vasculaire,  de  la  tumeur  se  réduit,  parle 
raclage,  en  une  espèce  de  pulpe  demi-liquide,  et  il  reste  encore  une 
trame  fibreuse  assez  évidente.  La  pulpe  est  composée  de  cellules  épi- 
théliales dissociées  et  irrégulières,  les  unes  pavimenteuscs,  les  autres 
prismatiques;  de  noyaux  libres,  ovoïdes,  de  petit  volume,  semblables 
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à ceux  querenlerment  les  cellules  ; de  gaines  épilhél  iales  juxtaposées 
mais  courtes  et  laciles  à dissocier,  et  de  petits  calculs  formés  surtout  de 
carbonate  de  chaux.  La  trame  fibreuse  se  compose  de  laisceaux  de 
fibres  très-serrées,  très-minces,  légèrement  onduleuses,  souvent  par- 
semées de  granulations  moléculaires  graisseuses. 

Ce  même  tissu,  dilacéré,  fournit  une  étude  plus  facile  de  l’élément 
glandulaire.  On  peut  alors  isoler  des  culs-de-sac  ramifiés  et  formant 
des  acinis  dont  le  fond  est  arrondi  et  renflé,  et  qui  présentent,  pour  la 
plupart,  une  paroi  propre  tapissée  sur  sa  face  interne  par  les  épithé- 
liums dont  nous  venons  de  parler.  Dans  un  grand  nombre  de  ces  culs- 
de-sac,  les  cellules  épithéliales  sont  accumulées  à la  manière  de  grains 
de  blé  dans  un  sac,  comme  il  arrive  dans  beaucoup  d’hypertrophies 
glandulaires,  celles  de  la  mamelle  par  exemple.  Quant  aux  vaisseaux 
qui  rampent  à la  surface  de  la  tumeur,  ils  semblent  ne  pas  y pénétrer, 
car  le  microscope  constate  dans  le  parenchyme  même  l’absence  pres- 
que complète  de  capillaires  sanguins.  Les  calculs  dont  nous  avons  parlé 
et  qui  se  trouvent,  soit  dans  l’épaisseur  des  plus  gros  culs-de-sac,  soit 
surtout  dans  leurs  interstices,  soit  enfin  dans  la  trame  fibreuse,  se  pré- 
sentent sous  deux  aspects  dilférents.  La  première  variété  est  formée  de 
corpuscules  mamelonnés,  allongés,  sinueux,  striés,  d’un  diamètre  de 
;2  à 8 centièmes  de  millimètre  ; la  seconde  est  formée  de  grains  plus 
volumineux  et  qui  paraissent  résulter  de  la  soudure  de  plusieurs  des 
corpuscules  précédents.  Tous  ces  calculs,  remarquables  par  leur  teinte 
jaunâtre,  donnent  les  réactions  des  sels  calcaires  et  sont  parfaitement 
analogues  à ceux  qu’on  rencontre  dans  les  glandes  salivaires  normales. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  hypertrophies  dont  nous  venons  de  parler 
sont  partielles  et  ne  portent  que  sur  une  ou  plusieurs  glandules  de  la 
région  palatine  ; parfois  elles  sont  diffuses  et  déterminent  un  épaissis- 
sement général,  uniforme  de  la  muqueuse  (Gornil).  C’est  ainsi  que  dans 
un  cas  observé  par  Desnos,  le  voile  du  palais  ne  mesurait  pas  moins 
d’un  centimètre  d’épaisseur,  et  les  glandes,  parfaitement  nettes,  con- 
stituaient à elles  seules  cette  augmentation  de  volume. 

A côté  de  ces  hypertrophies  dans  lesquelles  l’élément  glandulaire 
sert  de  type,  il  en  existe  trois  autres  variétés  que  l’on  peut  appeler 
mixtes  et  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  ; ce  sont  celles  dans 
lesquelles  les  lobes  hypertrophiés  se  chargent  de  kystes,  de  tissu  fibro- 
cartilagineux  ou  de  tissu  lihro-plastique. 


Les  kystes  occupent  une  portion  plus  ou  moins  importante  de  la 
tumeur,  qui  perd  alors  en  grande  partie  son  aspect,  comme  les 
tumeurs  adéno-cystiques  des  autres  glandes,  de  la  parotide  ou  de  la 
mamelle,  par  exemple.  Les  kystes  que  nous  avons  trouvés  contenaient 
un  liquide  sanguin  légèrement  filant. 

Les  tumeurs  mixtes  qui  contiennent  du  lihro-cartilage  cou.serv('nt 


AFrKCTIONS  Dlî  LA  «OUCllF  lîT  DE  SES  ANN’EXES. 
mieux  l’aspecl  des  hyperirophies  simples.  Les  noyaux  libro-cartilagi- 
neux  occupent  de  préférence  les  parties  centrales;  et  si  ce  n’était  la 
teinte  grisâtre,  d’un  blanc  légèrement  bleuâtre,  un  certain  degré  de 
résistance  et  d’élasticité  reconnaissable  surtout  à la  surface  de  la 
coupe,  la  présence  de  ce  fdDro-cartilage  pourrait  même  ne  pas  être 
soupçonnée.  Le  microscope  permet  aisément  de  comparer,  comme  pour 
la  parotide,  ce  qui,  dans  la  môme  tumeur,  appartient  à l’hypertrophie 
et  au  chondrome  {adéno-chondrome). 

Quant  aux  tùmeurs  mixtes  dans  lesquelles  le  tissu  hypertrophié  est 
mélangé  d’une  certaine  proportion  de  tissu  fibro-plastique,  elles 
revêtent  les  caractères  du  fibro-sarcome,  dont  nous  parlerons  plus 
loin  {adénosarcome). 

Le  siège  primitif  de  ces  tumeurs  paraît  être  le  bord  supérieur  du 
voile  du  palais,  au  voisinage  de  la  ligne  médiane;  elles  restent  le  plus 
souvent  unilatérales;  quand  elles  occupent  en  même  temps  la  voûte, 
c’est  qu’elles  l’ont  envahie  secondairement,  il  est  presque  sans  exemple 
qu’elles  aient  leur  point  de  départ  dans  cette  dernière.  La  muqueuse 
qui  la  recouvre  est  quelquefois  un  peu  plus  rouge,  rarement  plus 
pâle  qu’à  l’état  normal;  elle  n’est  pas  adhérente  et  ne  présente  pas 
d’ulcérations. 

Ces  tumeurs  forment  sous  la  muqueuse  un  relief  dont  le  contour 
est  très-nettement  marqué  et  que  le  palper  limite  très-exactement. 
Leur  consistance  rappelle  la  fermeté,  la  résistance  et  l’élasticité  des 
adénomes,  leur  surface  est  manifestement  mamelonnée  ou  lobuléc. 
Au  début,  elles  font  peu  ou  point  de  saillie  à la  face  supérieure  du 
voile  du  palais,  comme  si  elles  en  étaient  empêchées  par  la  couche 
musculaire  aponévrotique  ; mais  en  grossissant  elles  trouvent  de  la 
résistance  du  côté  de  la  base  de  la  langue  et  finissent  par  refouler  en 
haut  le  voile  du  palais.  Elles  sont  indolentes  même  à une  forte  pres- 
sion, et  les  malades  ne  s’aperçoivent  de  leur  présence  qu’en  raison  de 
la  gêne  delà  respiration  et  de  la  déglutition,  gêne  qui  ne  se  produit 
que  lorsqu’elles  ont  acquis  un  certain  volume,  celui  d’un  œuf  de 
poule  par  exemple.  Quant  aux  troubles  de  la  phonation  qui,  eux,  se 
produisent  de  bonne  heure,  les  malades  les  attribuent  à toute  autre  cause. 

L’hypertrophie  des  glandules  salivaires  du  voile  et  de  la  voûte  suit 
généralement  une  marche  lente  ; elle  peut  rester  longtemps  station- 
naire, quelquefois  pendant  dix,  quinze  et  même  vingt  années,  et  s’ac- 
croître ensuite  par  poussées  d’une  rapidité  variable. 

Un  pourrait  les  confondre  avec  certaines  tumeurs  cancéreuses  ou 
syphilitiques  du  voile  du  palais,  si  leur  début,  dans  le  jeune  âge,  la 
lenteur  de  leur  marche,  leur  mobilité,  la  netteté  de  leur  contour, 
leur  indolence  même  â la  pression,  rabscncc  d’engorgement  ganglion- 
naire, n’étaient  pas  caractéristiques. 
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Le  pronostic  est  sans  gravité,  ces  tumeurs  une  fois  enlevées  n’ayant 
aucune  tendance  à la  récidive. 

L’ablation  est  le  seul  traitement  applicable  ; elle  devient  indispen- 
sable dès  que  la  tumeur  apporte  de  la  gêne  dans  la  déglutition  et  la 
respiration.  Pour  la  pratiquer,  il  suffit,  à l’aide  du  bistouri  ou  mieux 
du  couteau  rougi  par  le  thermo-cautère  ou  l’électricité,  comme  nous 
l’avons  fait  plusieurs  fois,  d’inciser  crucialement  la  muqueuse  au 
niveau  de  la  face  antérieure  de  la  tumeur  : dès  que  celle-ci  est  mise 
à nu,  il  est  facile  d’enlever  la  masse  morbide  avec  le  doigt  ou  une 
spatule.  S’il  reste  quelques  fragments,  on  les  cautérise  avec  le  fer  rouge 
ou  avec  le  thermo-cautère.  Grâce  à ces  précautions,  l’opération  est 
faite  sans  effusion  de  sang  ; si  d’ailleurs  un  vaisseau  divisé  continuait 
à saigner,  le  mieux  serait,  pour  l’arrêter,  de  le  saisir  avec  une  pince 
hémostatique  longue  et  courbe,  comme  celles  que  nous  avons  fait 
représenter  dans  le  travail  déjà  cité,  et  de  la  laisser  en  place  pendant 
deux  ou  trois  heures. 

Sarcomes.  — Le  sarcome  primitif  du  voile  du  palais  est  plus  rare 
que  ne  le  pensent  certains  auteurs,  qui  ont  quelque  tendance  à le  con- 
fondre avec  les  hypertrophies  simples  que  nous  venons  de  décrire.  Ce 
qui  est  plus  fréquent,  c’est  de  voir  le  sarcome  uni  à l’hypertrophie  et 
formant  une  de  ces  variétés  de  tumeurs  mixtes  dont  nous  avons  parlé. 
11  offre  d’ailleurs,  au  début,  la  plus  grande  analogie  avec  ces  hyper- 
trophies, Lorsqu’il  prend  naissance  sous  la  muqueuse,  il  est  d’abord 
bien  circonscrit,  lisse,  de  consistance  fibroïde,  facilement  énucléable  ; 
plus  souvent  qu’elles,  il  revêt  la  forme  kystique;  ce  qui  le  distingue 
surtout,  c’est  la  rapidité  plus  grande  de  sa  marche,  la  facilité 
avec  laquelle  il  adhère  aux  organes  voisins  et  môme  les  envahit 
comme  le  sarcome  des  autres  régions , quand  il  est  arrivé  à un  certain 
volume;  à cette  époque,  c’est  plutôt  avec  le  cancer  qu’il  offre  de  l’ana- 
logie. 

Le  sarcome  secondaire  du  voile  provient  plus  ordinairement  du 
squelette  que  du  tissu  cellulaire  (voy.  Voûte  palatine,  Fosses  nasales). 

11  faut  se  hâter  d’opérer  largement  pour  éviter  l’envahissement  des 
parties  voisines  et  les  dangers  souvent  considérables  qui  peuvent  résul- 
ter de  la  propagation  vers  les  gros  vaisseaux. 

Cancers.  — Le  cancer  primitif  du  voile  du  palais  est  rare  ; le  plus 
souvent  il  est  secondaire  et  dû  à la  propagation  d’un  cancer  de  la 
voûte,  des  fosses  nasales,  des  amygdales,  de  la  base  de  la  langue  ou 
du  pharynx.  11  est  plus  rare  encore  de  le  voir  apparaître  simultanément 


est  la  forme  épithéliale  ([ue  revêt  ordinairement  le  cancer  primi- 
tif du  voile  ; c’est  le  plus  souvent  du  côté  de  la  face  buccale,  en  dehors 
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(Ig  la  ligne  médiane,  près  des  piliers  eL  plus  parüculièremcnL  du  pilier 
antérieur,  que  nous  l’avons  vu  commencer.  Cependant  plusieurs  fois 
nous  l’avons  vu  débuter  par  la  face  supérieure,  dans  une  partie  rap- 
prochée  des  trompes  d’Eustache.  Lorsqu’il  occupe  ce  siège,  il  est  rare 
que  le  chirurgien  soit  appelé  à en  constater  la  présence  de  bonne 
heure,  et  c’est  lorsque  les  douleurs  et  les  symptômes  du  coryza  chro- 
nique apparaissent,  lorsque  déjà  l’ulcération  est  étendue,  que  le 
rhinoscope  et  le  toucher  digital  permettent  de  le  découvrir.  Le  dia- 
gnostic devient  plus  facile  lorsque  le  mal  se  propage  à la  face  buccale, 
aux  parois  des  fosses  nasales  ou  au  pharynx.  Lorsque  l’épilhélioma 
débute  à la  face  inférieure  ou  buccale,  bien  que  cette  partie  soit 
facile  à examiner,  le  début  peut  quelquefois  passer  inaperçu  ; mais  bien- 
tôt la  tuméfaction  à contours  irréguliers,  circonscrits,  légèrement  sail- 
lants, apparaît  et  soulève  la  muqueuse  qui  se  vascularisé.  Plus  tard, 
tandis  que  le  mal  s’étend  à la  périphérie,  cette  muqueuse  s’ulcère'à 
la  surface  de  la  tumeur,  fournit  de  l’ichor  et  devient  le  point  de  départ 
d’hémorrhagies.  A mesure  que  les  parties  voisines  sont  envahies,  la 
déglutition  et  la  respiration  deviennent  de  plus  en  olus  gênées.  Les 
ganglions  cervicaux,  sous-maxillaires  et  sous-mastoïdiens,  se  prennent, 
augmentent  encore  la  gêne  d’alimentation  et  répuisemenl  ; et  lorsque 
les  malades  ne  succombent  pas  à la  cachexie,  il  n’est  pas  rare  de  les 
voir  mourir  subitement  d’une  hémorrhagie  qui  provient  de  l’ulcéra- 
tion de  la  muqueuse  buccale,  des  vaisseaux  carotidiens  ou  des  gan- 
glions cervicaux.  Comme  dans  toutes  les  autres  régions,  souvent  les 
ganglions  se  prennent  avant  que  l’épithélioma  apparaisse  primitive- 
ment sur  le  voile  du  palais.  Nous  avons  eu  cependant  l’occasion  d’ob- 
server ce  fait  chez  un  boulanger  que  nous  avons  opéré  il  y a quel- 
ques années,  avec  le  docteur  Meunier  (de  Pontoise).  Chez  ce  malade, 
les  abcès  adénitiques  avaient  produit  de  grands  ravages  dans  la  région 
sous-maxillaire  et  sous  le  sterno-mastoïdien  ; des  ouvertures  fistu- 
leuses  multiples  conduisaient  au-dessous  des  téguments  décollés  dans 
diverses  directions  et  fournissaient  du  pus  en  abondance.  La  qualité 
do  ce  pus,  l’aspect  des  téguments  décollés,  la  dureté  des  couches 
sous-cutanées  à la  périphérie  de  l’abcès,  l’aspect  cachectique  du  ma- 
lade firent  soupçonner,  malgré  l’absence  d’hérédité,  que  nous  étions 
en  présence  d’un  de  ces  abcès  cervicaux  à marche  subaigué,  dus  à des 
ganglions  épithéliaux  suppurés. 

L’opération  fut  dirigée  de  façon  à enlever  aussi  complètement  que 
possible  les  débris  de  ces  ganglions  et  toutes  les  parois  de  l’abcès,  ce 
qui  fut  possible  sauf  au  niveau  de  la  carotide  dont  la  tunique  externe 
était  légèrement  envahie  et  à la  surface  de  laquelle  nous  fûmes  obligé 
d’abandonner  un  point  • suspect.  Vainement  nous  avions  cherché  sur 
les  téguments  et  sur  la  muqueuse  des  régions  voisines,  respiratoire  et 
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digestive,  la  cause  de  cette  redoutable  affection  dont  la  nature  épithé- 
liale nous  fut  encore  mieux  révélée  par  l’examen  histologique  fait  par 
M.  André  (voy.  Clinique  chirurgicale  de  Vhôpital  Saint-Louis,  t.  II). 
Le  malade  guérit;  ce  fut  seulement  six  mois  plus  tard  que  nous 
vîmes  apparaître  sur  la  muqueuse  de  la  face  buccale  du  palais,  au- 
dessus  du  pilier  antérieur,  une  peti  te  saillie  du  volume  et  de  l’épaisseur 
d’une  lentille,  en  même  temps  que  de  nouveaux  ganglions  cervicaux. 
En  l’espace  de  quelques  semaines  la  plaque  épithéliale  envahit  toute  la 
face  correspondante  du  voile,  l’ulcère  fournit  de  l’ichor  et  un  suinte- 
ment sanguin.  Les  nouveaux  ganglions  suppurèrent  à leur  tour,  et 
quelques  mois  après,  le  malade  mourut  subitement  d’une  ulcération 
spontanée  de  la  carotide. 

Le  cancer  secondaire  présente  un  aspect  variable  suivant  son  point 
de  départ.  Celui  qui  vient,  par  propagation,  de  la  muqueuse  des 
fosses  nasales,  de  la  pituitaire,  de  la  voûte  palatine,  de  la  langue  et 
du  pharynx,  offre  les  mômes  caractères  que  le  cancer  primitif,  si  bien 
que  les  commémoratifs  permettent  seuls,  lorsque  le  chirurgien  est 
appelé  tardivement,  de  savoir  sur  quel  point  le  mal  a débuté. 
Lorsque  le  cancer  a son  point  de  départ  sur  les  amygdales,  il  se  pro- 
page d’emblée  à une  grande  étendue  du  voile  ; souvent  même  celui- 
ci  est  tuméfié  et  s’ulcère  avant  l’amygdale  cancéreuse.  Dans  pres- 
que tous  ces  cas  c’est  encore  l’épithélioma  qui  forme  la  base  de  la 
tumeur. 

Mais  lorsque  le  cancer  prend  naissance  dans  le  tissu  cellulaire  ou 
dans  les  os  voisins  avant  de  se  propager  au  voile  du  palais,  il  offre 
souvent  l’aspect  du  sarcome  ou  du  carcinome.  Si  ces  dernières  varié- 
tés, au  lieu  de  refouler  le  palais  vers  la  bouche,  le  refoulent  vers  les 
arrière-narines,  de  graves  complications  surviennent  quelquefois  du 
côté  de  l’oreille  interne,  par  suite  de  l’obturation  simultanée  des 
arrière-narines  et  des  trompes  d’Eustache. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  diagnostic  du  cancer  avec  les 
tumeurs  et  les  ulcérations  du  voile  que  nous  avons  précédemment 
décrites. 

Le  pronostic  ofire  d’autant  plus  de  gravité  que  le  mal  est  plus  étendu 
et  plus  rapproché  de  la  partie  adhérente  des  piliers.  S’il  est  facile,  en 
effet,  d’enlever  largement  et  sans  danger  la  partie  flottante  du  voile, 
son  bord  libre,  sa  portion  adhérente  à la  voûte,  et  môme  le  pilier 
antérieur,  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  le  thermo-ou  le  galvano- 
cautère,  par  contre  il  est  dangereux  de  faire  de  larges  pertes  de 
substance  du  côté  des  piliers  postérieurs,  en  raison  du  voisinage  des 
gros  vaisseaux  et  particulièrement  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire.  Si 
le  chirurgien  se  croyait  obligé  d’intervenir  dans  ces  cas  graves,  si,  au 
cours  de  1 opération,  il  rencontrait  un  envaliissemcnt  do  ces  gros  vais. 
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seaux  et  s’il  en  provoquait  l’ouverture,  il  pourrait  encore,  à l’aide  de 
nos  pinces  hémostatiques  rapidement  appliquées,  conjurer  le  danger 
de  mort  par  hémorrhagie. 

Lorsque  le  cancer  provient  de  la  voûte  ou  des  autres  portions  du 
maxillaire,  et  qu’il  commence  à se  propager  au  voile  du  palais,  il  est 
bon,  si  l’on  est  obligé  de  réséquer  largement  les  os,  délaisser  les  por- 
tions saines  du  voile,  et  surtout  celles  qui  confinent  au  bord  libre,  pour 
diminuer  autant  que  possible  la  gêne  de  la  déglutition  qui  ne  peut 
manquer  d’avoir  lieu  à la  suite  de  ces  grands  délabrements  (voy.  Cliniq. 
chirurgicale  de  riiôpital  Saint-Louis,  t.  II). 


vices  de  conformation. 


Nous  étudierons  successivement  les  adhérences  anormales,  l'absence 
totale  ou  partielle,  et  les  perforations  accidentelles  ou  congénitales  du 
voile  du  palais. 

Adhérences  anormales.  — L’adhérence  du  voile  du  palais  à la 
paroi  postérieure  du  pharynx  s’observe  h.  la  suite  d’angines,  surtout 
chez  les  syphilitiques,  les  scrofuleux  ou  les  tuberculeux  ; plus  rare- 
ment chez  des  malades  ayant  été  atteints  de  diphlhérite.  C’est  chez 
des  adultes  du  sexe  masculin  qu’on  les  rencontre  le  plus  fréquem- 
ment. Tantôt  l’adhérence  est  limitée  à une  moitié  du  voile,  tantôt 
elle  est  presque  totale  et  ne  respecte  que  quelques  points  du  bord 
libre  ou  de  la  continuité  du  voile,  tantôt  enfin  elle  est  tellement 
complète  qu’il  n’existe  plus  de  communication  entre  les  cavités  nasale 
et  buccale. 

Les  troubles  fonctionnels  qui  résultent  de  cette  difformité  sont  : l’en- 
rouement de  la  voix,  une  certaine  difficulté  dans  la  déglutition,  une 
altération  du  goût,  de  l’odorat,  parfois  môme  de  l’ouïe.  Comment  sc 
fait-il  que  deux  conditions  aussi  diamétralement  opposées,  l’adhérence 
du  voile  ou  sa  destruction  partielle  ou  totale,  produisent  ce  même  phé- 
nomène, le  nasonnement  de  la  voix  ? Paul  (de  Breslau)  explique  ce  fait 
par  le  changement  apporté  dans  les  deux  cas  au  calibre  des  cavités  du 
renforcement  de  la  voix,  et,  par  suite,  au  rapport  du  volume  d’air  mis 
en  vibration.  La  gêne  de  la  déglutition  résulte  de  la  présence  de  cica- 
trices qui  s’opposent  au  jeu  régulier  des  muscles  staphylins,  et  clic 
s’accompagne,  dans  les  cas  où  la  soudure  n’est  pas  complète,  du  rcflu.v 
des  aliments  par  les  fosses  nasales.  Le  goût  et  l’odorat  sont  surtout 
altérés  dans  les  cas  de  soudure  complète.  Dans  ces  mômes  cas,  la  res- 
piration nasale  est  impossible,  et  il  en  résulte  une  sécheresse  du  fond 
de  la  gorge  souvent  très-pénible.  Enfin,  on  observe  de  la  surdité  dans 
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les  cas  où  les  ulcérations  qui  sont  la  cause  tle  l’adhérence  avoi.?inent 
les  orifices  de  la  trompe  d’Eustache  (voy.  Ulcérations). 

Une  fois  la  difformité  produite,  il  est  presque  impossible  d’y  re- 
médier. 

11  faut  combattre  les  ulcérations  par  les  cautérisations  et,  h Eaide  du 
stylet,  s’appliquer  à empêcher  les  adhérences  de  devenir  totales  et 
définitives. 

Absence  de  la  luette  ou  du  voile.  — La  luette  et  le  voile  du  palais,  en 
partie  ou  en  totalité,  peuvent  être  détruits  soit  par  un  traumatisme, 
soit  par. une  ulcération  scrofuleuse  ou  syphilitique. 

L’absence  de  la  luette  seule  entraîne  un  nasonnement  de  la  voix  peu 
marqué,  mais  ce  nasonnement  ne  peut  être  corrigé  ni  par  un  appareil 
prothétique,  ni  par  une  opération  chirurgicale. 

L’absence  totale  du  voile  sc  rencontre  rarement  : mais  on  voit  assez 
souvent,  sous  l’influence  d’ulcérations  syphilitiques,  toute  la  portion 
horizontale  disparaître. 

11  en  résulte  une  communication  d’étendue  variable  enire  les  parties 
supérieure  et  moyenne  du  pharynx  : par  suite,  le  nasonnement  aug- 
mente. Les  aliments  et  surtout  les  boissons  passent  dans  les  fosses 
nasales,  et  quelquefois  on  voit  apparaître  un  coryza  chronique  et  môme 
un  peu  de  surdité. 

Pour  pallier  ces  désordres,  on  a proposé  l’application  d’appareils  en 
caoutchouc  vulcanisé,  construits  suivant  les,  indications,  et  destinés, 
dans  une  certaine  mesure,  à corriger  les  troubles  qui  résultent  de  la 
perle  de  substance. 

Divisions  et  perforations  du  voile  du  palais.  — Les  divisions  et  les  per- 
forations du  voile  du  palais  sont  congénitales  ou  accidentelles, 

La  division  congénitale.,  décrite  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de 
diastématostaphyhe,  porte  tantôt  sur  la  luette  seule,  tantôt  sur  le  tiers 
ou  la  moitié  postérieure  du  voile,  tantôt  sur  toute  sa  hauteur,  avec  in- 
tégrité de  la  voûte  palatine,  tantôt  à la  fois  sur  le  voile  et  la  voûte. 
Chacune  de  ces  variétés  peut  se  rencontrer  avec  le  bec-de-lièvre.  C’est 
toujours  sur  la  ligne  médiane  qu’on  l’observe. 

Lorsqu’elle  occupe  la  luette  seule,  ou  avec  elle  une  portion  de  la 
partie  postérieure  du  voile,  les  enfants  prennent  le  sein  sans  qu’il  se 
fasse  aucune  régurgitation  du  liquide  par  le  nez;  il  en  résulte  que  la 
«livision  passe  habituellement  inaperçue,  jusqu’au  moment  où  les  en- 
fants commencent  îi  parler  et  à nasonner. 

Pour  corriger  ce  vice  de  conformation,  J.  Cloquet  s’est  servi  avec 
avantage  de  la  cautérisation  progressive  : elle  consiste  à porter  sur 
1 angle  et  les  bords  de  la  solution  de  continuité,  eu  partant  de  cet 
angle,  un  fer  rougi  à blanc;  aussitôt  après  la  chute  de  l’escharc,  il 
faut  renouveler  la  cautérisation,  jusqu’û  cicatrisation  complète.  Chez 
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plusieui's  malades,  douze  ou  quinze  cautérisations  ont  suffi  pour 
amener  la  guérison. 

Nous  préiérons  l’avivement  et  la  suture  points  séparés  faite  avec 
des  fils  métalliques  très-rapprochés. 

Lorsque  le  voile  est  divisé  dans  toute  sa  hauteur,  la  voûte  étant  in- 
tacte, l’enfant  estgôné  pour  teter;  souvent  les  boissons  reviennent  par 
le  nez.  Il  nasonne  fortement  quand  il  commence  à parler;  quand  il 
ouvre  la  bouche,  si  l’on  abaisse  en  môme  temps  le  larynx,  on  voit  qu’il 
porte  une  fente  médiane  antéro-postérieure  triangulaire,  dont  le  sommet 
est  tourné  en  avant  et  dont  les  bords  se  confondent  en  arriére  avec 
chaque  moitié  de  la  luette.  Ces  bords  tantôt  épais,  tantôt  minces,  sont 
formés  seulement  par  les  deux  muqueuses.  Si  l’on  provoque  un 
mouvement  de  déglutition,  ces  deux  bords  se  rapprochent  au  point 
de  se  toucher,  à moins  que  l’écartement  soit  tellement  considérable, 
ou  la  contraction  musculaire  tellement  faible,  que  ce  rapprochement 
ne  puisse  avoir  lieu. 

Les  moyens  employés  pour  corriger  ce  vice  de  conformation  sont 
la  cautérisation  et  la  staphylorrhaphie. 

Si  la  division  porte  à la  fois  sur  le  voile  et  la  voûte,  la  difficulté  de 
l’allaitement  chez  le  nouveau-né,  les  troubles  de  la  prononciation  et  le 
passage  des  boissons  par  le  nez,  à un  ûge  plus  avancé,  sont  portés  au 
plus  haut  degré.  Il  est  indiqué,  dans  ces  cas,  de  pratiquer  d’abord  la 
staphylorrhaphie,  puis  la  palatoplastie,  comme  nous  l’avons  fait,  avec 
succès,  chez  le  malade  dont  nous  avons  parlé.  La  staphylorrhaphie  prati- 
quée, si  l’écartement  de  la  voûte  est  cncoi-e  trop  considéral)le  pour 
espérer  im  bon  résultat  de  la  palatoplastie,  on  se  contentera;  pour 
l’obturer,  d’un  appareil  prothétique. 

Nous  ne  pouvons  terminer  ce  qui  a trait  aux  divisions  congéni- 
tales, sans  parler  de  ces  divisions  spontanées  qu’on  voit  apparaître 
dans  les  premières  semaines  ou  dans  les  premiers  mois  qui  suivent  la 
naissance.  Trélat  en  a observé  un  exemple  chez  une  petite  fille  de  trois 
mois.  Les  parents  affirmaient  que  le  voile  et  la  voûte  étaient  intacts 
à la  naissance  : ce  fut  seulement  quatre  jours  après  qu’un  pertuis 
gros  comme  une  tête  d’épingle  se  forma  et  s’agrandit  progressivement. 
Quand  le  chirurgien  que  nous  venons  de  citer  la  vit  pour  la  première 
fois,  le  voile,  au  niveau  de  sa  partie  antérieure  et  médiane,  étaitaminci, 
tondu,  blanchâtre;  au  milieu  de  cetlQ  partie  blanchâtre,  d’aspect 
cicatriciel,  en  arrière  du  bord  osseux  de  la  voûte,  il  existait  une  fente 
ayant  la  forme  et  le  diamètre  d’un  grain  d’avoine,  limitée  par  des 
bords  très-minces.  La  petite  malade  fut  suivie  pendant  quelque  temps. 
Nous  ne  connaissons  pas  d’autre  exemple  de  cette  singulière  afiéc- 
tion. 

Les  (liuisûms  ou  \q%  perfnratiom  accidentellos  sont  le  résultat  d’un 
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traumatisme  et  plus  souvent  d’une  alfection  syphilitique;  elles  peuvent 
se  rencontrer  par  conséquent  sur  tous  les  points  du  voile. 

Les  piqûres  bornées  au  voile  sont  sans  importance.  Les  perforations 
par  coupures,  déchirures,  coups  de  feu,  peuvent,  en  raison  de  la 
disposition  des  fibres  musculaires  du  voile  du  palais,  se  cicatriser  en 
laissant  après  elles  une  ouverture  dont  les  bords  sont  plus  ou  moins 
écartés.  Néanmoins  on  voit  quelquefois  ces  solutions  de  continuité  se 
réunir  spontanément,  surtout  lorsqu’elles  sont  acccompagnées  de  con- 
tusion et  suivies  d’un  gonflement  considérable. 

Les  troubles  résultant  de  ces  divisions  accidentelles  sont  les  mêmes 
que  ceux  qu’entraînent  les  divisions  congénitales  et  vaiâent  de  môme, 
suivant  l’étendue  de  la  perte  de  substance  ; ce  sont  : la  difficulté  de  la 
succion,  s’il  s’agit  d’un  enfant  à la  mamelle;  la  gêne  delà  déglutition, 
le  passage  des  liquides  par  le  nez,  la  gêne  de  la  prononciation  et  le 
nasonnement  de  la  voix  à un  âge  plus  avancé. 

Si  la  perforation  est  peu  étendue,  on  peut  également  obtenir  le 
rapprochement  de  ses  bords  par  des  cautérisations  répétées  au  nitrate 
d’argent  ; si  ce  moyen  échoue,  c'est  àla  slaphylorrhaphie  qu’il  faut  avoir 
recours.  Les  obturateurs  sont  moins  facilement  applicables  aux  perfo- 
rations du  voile  qu’à  celles  de  la  voûte.  Tout  au  plus,  dans  les  divisions 
qui  portent  à la  fois  sur  le  voile  et  la  voûte,  peut-on  ajouter  à un 
obturateur  du  palais  une  sorte  de  voile  élastique  en  caoutchouc  vul- 
canisé, destiné  à remplacer  la  portion  membraneuse.  On  peut  ainsi 
corriger  en  partie  les  troubles  fonctionnels  résultant  de  ce  vice  de 
conformation. 


Slaphylorrhaphie. 

La  première  indication  de  la  staphylorrhaphie  se  trouve  dans  un 
recueil  publié  par  Robert,  docteur-régent  de  la  Faculté  de  médecine. 
Dans  cet  ouvrage,  intitulé:  Traité  dea  principaux  objets  de  médecine^  on 
lit  à la  page  8 du  tome  1"  : « Un  enfant  avait  le  palais  fendu  depuis  le 
voile  jusqu’aux  dents  incisives;  M.  Lemonnier,  très-habile  dentiste, 
essaya  avec  succès  de  réunir  les  deux  bords  de  la  fente;  il  lit  d’abord 
phisieurs  points  de  suture  pour  les  tenir  rapprochés,  ensuite  il  les  ra- 
fraîchit avec  un  instrument  tranchant.  11  y survint  une  inflammation 
qui  se  termina  par  la  suppuration  ; celle-ci  fut  suivie  de  la  réunion 

des  deux  lèvres  de  la  plaie  artificielle.  L’enfant  fut  parfaitement 
guéri.  » 

Au  dire  de  Velpeau,  Colombe  aurait,  dès  1813,  essayé  la  staphylor- 
ihaphie  sur  un  cadavre,  et  aurait  tenté  une  opération  sur  le  vivant  deux 
ans  plus  tard,  si  le  malade  ne  s’y  était  refusé. 
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Gi’aefe  la  pratiqua  en  1810  et  en  consigna  les  détails  dans  le  Journal 
de  flufeland  pour  l’année  1817. 11  avait  eu  un  insuccès. 

Mais  tous  ces  faits  étaient  ignorés  en  France,  lorsque  Houx,  en  1810, 
conçut  l’idée  d’appliquer  aux  divisions  du  voile  du  palais  un  traitement 
analogue  à celui  du  bec-de-lièvre.  L’opération  réussit  parfaitement.  En 
sorte  que  si,  en  fait,  Roux  n’a  pas  réellement  la  priorité,  on  ne  peut 
s’empêcher  de  reconnaître  qu’il  est  venu,  par  ses  succès,  faire  prendre 
rang  dans  la  science  à cette  opération.  Depuis  lors,  la  staphylorrliaphie 
a été  modifiée  heureusement  par  A.  Bérard,  Smith,  Dieffenbach, 
Fergusson,  Sédillot  et  autres;  et  de  nos  jours,  grêce  aux  instruments 
ingénieux  de  Guyot,  Fauraytier,  Despierris,  et  surtout  à des  aiguilles 
qui  ont  été  construites  sur  nos  indications  par  MM.  Mathieu,  Charrière 
et  Guéride,  cette  opération  peut  être  pratiquée  avec  autant  de  facilité 
que  peut  le  comporter  le  siège  de  l’organe  (voy.  Clinique  chirurgicale 
de  V hôpital  Saint- Louis,  t.  P'',  p.  33). 

Avant  de  décrire  le  procédé  opératoire,  il  est  quelques  questions 
préalables  qui  doivent  être  examinées. 

La  staphylorrliaphie,  malgré  les  services  incontestables  qu’elle  a ren- 
dus et  qu’elle  rend  touslesjours,  compte  encore  de  sérieux  adversaires: 
c’est,  dit-on,  une  opération  extrêmement  laborieuse,  et  les  difficultés 
qu’elle  présente  rendent  souvent  le  succès  douteux.  En  outre,  ajoute- 
t-on,  lors  môme  que  le  succès  opératoire  a été  complet,  les  troubles, 
surtout  ceux  de  la  phonation,  persistent,  et  le  voile  du  palais  ne  rem- 
plit pas  mieux  ses  fonctions  qu’avant  la  réunion. 

Tl  estvrai  que  la  staphylorrliaphie  est  rendue  difficile  par  l’impossibi- 
lité de  mainlenir  la  bouche  largement  ouverte  en  abaissant  la  langue, 
par  le  danger  de  suffocation  que  créerait  le  passage  du  sang  dans  les 
voies  respiratoires,  par  la  situation  profonde  et  l’extrême  mobilité  du 
voile,  enfin,  par  la  sensibilité  particulière  de  cette  région,  d’où  il 
résulte  que  le  contact  des  instruments  détermine  des  mouvements  de 
déglutition,  parfois  môme  des  vomissements  qui  retardent  l’opération. 
Mais  les  difficultés  peuvent  être  aisément  surmontées  aujourd’hui, 
grâce  aux  appareils  et  aux  instruments  dont  nous  disposons.  Quant 
aux  résultats  définitifs  de  l’opération,  il  faut  bien  reconnaître  que 
certains  malades  atteints  de  division  congénitale  du  palais,  après  la 
staphylorrliaphie  la  mieux  réussie,  conservent  encore  le  nasonnement 
delà  voix.  La  persistance  de  cetrouble'de  laphonationaprès  la  réunion 
du  voile  a été  diversement  interprétée  par  les  auteurs  : Dassavant  l’attri- 
bue â la  brièveté  de  la  voûte  et  surtout  du  voile,  qui  empêchent  ce 
dernier  de  venir  s’appliquer  exactement  contre  la  paroi  postérieure  du 
pharynx;  pour  éviter  cet  inconvénient,  il  n’a  pas  craint  de  proposer  une 
opération  fort  complexe,  qu’il  a décrite  sous  le  nom  de  pharjingo-sta- 
phglorrhaphie.  JuWcn  Daul  (de  Breslau),  combattant  l’opinion  de  Passa* 
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vanl,  adéinonlré,  dans  son  mémoire  déjà  cite,  que  lenasonnementde  la 
voix  SC  renconlre  dans  des  cas  d’adhérences  du  voile  à la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  et  que,  par  conséquent,  il  ne  saurait  pas  l’attribuer 
uniquement  à l’impossibilité  d’empêcher  la  communication  des  cavités 
pharyngienne  et  nasale.  Suivant  nous,  la  persistance  du  nasonnernent 
après  la  staphylorrhaphic  ne  lient  pas  uniquement  à la  malformation 
préexistante  de  la  voûte  palatine  ou  des  muscles  du  voile  ; elle  tient 
plus  souvent  à l’habitude  acquise  et  n’est  pas  nécessairement  définitive. 
En  ell'et,  nous  avons  vu  la  staphylorrhaphic,  pratiquée  de  bonne  heure 
et  dans  de  bonnes  conditions,  faire  disparaître  le  nasonnernent,  sinon 
tout  de  suite,  du  moins  après  un  exercice  méthodique  et  prolongé. 

La  conclusion  de  ce  qui  précède  est  qu’il  faut  opérer  de  bonne 
heure,  afin  que  les  malades  s’habituent  à corriger  le  nasonnernent. 
Il  est  cependant  des  complications  qui  contre-indiquent  formellement 
la  staphylorrhaphic.  Telles  sont  les  affections  du  système  respiratoire, 
parce  qu’elles  provoquent  la  toux  et  ne  permettraient  pas  à la  réunion 
de  se  faire  régulièrement;  l’engorgement  aigu  ou  chronique  des 
amygdales,  qui  non-seulement  gène  l’opération,  mais  encore  peut 
déterminer  dans  les  parties  opérées  une  inflammation  très-intense,  et 
compromettre  ainsi  les  résultats  définitifs.  Il  est  avantageux  d’habituer 
le  malade,  avant  l’opération,  à ouvrir  largement  la  bouche;  à subir  le 
contact  des  doigts  ou  des  instruments,  et,  au  besoin,  à supporter  le 
cathétérisme  œsophagien,  pour  le  cas  où  il  deviendrait  nécessaire  de 
l’alimenter  par  ce  moyen. 

Peut-on,  pour  la  staphylorrhaphic,  faire  profiter  le  malade  désavan- 
tagés de  l’anesthésie  par  le  chloroforme?  Il  est  un  certain  nombre  de 
chirurgiens  qui  la  redoutent  dans  ces  cas,  à cause  du  passage  possible 
du  sang  danslesvoies  aériennes.  Nous  pensons,  quant  à nous,  qu’il  y a 
tout  avantage  à endormir  les  malades,  pourvu  qu’on  ait  soin  de  re- 
courir au  pincement,  en  cas  d’hémorrhagie,  suivant  le  procédé  que 
nous  avons  décrit  dans  notre  travail. 

Doit-on  opérer  les  nouveau-nés?  C’est  là  une  question  qui  a été  lon- 
guement discutée.  Malgré  les  faits  publiés  par  Billroth,  Otto  Weber, 
IChrman,  etc.,  en  faveur  de  l’affirmative,  nous  pensons,  avec  Nélaton 
cl  Thomas  Smith,  que  c’est  l’àge  de  six  à huit  ans  qui  est  le  plus 
favorable  au  succès  de  l’opération. 

Voyons  maintenant  comment  elle  se  pratique. 

Si  le  malade  est  éveillé,  il  doit  être  assis  en  face  du  chirurgien,  la 
tête  maintenue  renversée  en  arrière,  entre  les  mains  d’un  aide.  S’il  est 
chloroformé,  il  doit  être  couché  la  tète  légèrement  renversée,  la  pointe 
de  la  langue  fixée  en  dehors  à l’aide  d’une  pince  à arrêt,  l’cndant  l’opé- 
ration, la  base  de  la  langue  est  abaissée  avec  un  abaisse-langue  coudé, 
et  les  mâchoires  sont  maintenues  ouvertes  avec  un  bon  écarteur,  celui 
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de  Luër,  par  exemple,  on  avec  le  bâillon  de  W'illhead,  dont  nous  don- 
nons la  figure  ci-conlrc  (fig.  175).  Cet  appareil,  qui  sert  à la  fois 
d’écarteur  des  mâchoires  et  d’abaisse-langue,  est  composé  de  deux 
liges  métalliques  réunies  en  bas  par  une  plaque  qui  repose  sur  la 
langue.  Chaque  tige  porte  en  son  milieu  une  articulation  qui  permet 
de  la  redresser,  et  son  extrémité  supérieure,  garnie  de  plomb,  prend 
appui  sur  les  dents.  L’instrument  est  introduit  fermé  dans  la  bouebe; 
puis  les  liges,  redressées  à Taide  d’une  crémaillère,  écartent  les  mâ- 
choires. 

Ceci  fait,  on  commence  l’opération,  qui  comprend  trois  temps  : 
1"  l’avivement  simple  ou  avec  débridement;  2“  le  passage  des  fils; 
3“  leur  ligature  ou  leur  constriclion.  Quelques  chirurgiens  préfèrent 


passer  les  fils  avant  de  pratiquer  l’avivement,  afin  de  n’étre  pas  gêné 
par  l’écoulement  sanguin.  Mais  il  est  bien  préférable,  suivant  nous, 
de  commencer  par  l’avivement,  puisque  cet  inconvénient  peut  être 
évité  par  l’application  d’une  ou  deux  pinces  hémostatiques  longues  et 
courbes. 

Pour  aviver  les  bords  de  la  division,  de-  la  main  gauche  le  chirur- 
gien saisit  l’un  d’eux  avec  une  pince  à arrêt  ou  avec  une  dince  hémo- 
statique, l’attire  et  le  tend,  puis  de  la  main  droite,  à l’aide  de  ciseaux 
recourbés  ou  d’un  bistouri  à lame  étroite,  il  détache  une  bandelette 
du  tissu  sur  toute  la  longueur  de  la  division.  Il  procède  de  même  pour 
aviver  l’autre  bord. 

Lorsque  le  voile  du  palais  est  assez  grand,  assez  extensible  pour 
mettre  des  fils  sans  tiraillement,  l’avivement  simple  suffit;  mais  s’il  en 
est  autrement,  il  faut,  pour  augmenter  l’extensibilité  du  voile,  recou- 
rir au  débridement.  Dans  ce  but.  Roux  détachait  de  chaque  côté  la 
voûte  palatine  par  une  section  transversale  faite  parallèlement  au  bord 
postérieur  de  la  voûte  osseuse  du  palais  et  immédiatement  au-dessous 
de  ce  bord.  Dielfcnbach  pratiquait  une  incision  longitudinale  ii  9 milli- 
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mètres  en  dehors  et  de  chaque  côté  de  la  fente  anormale.  Fergusson, 
jX)ur  mieu.v  assurer  encore  le  succès  de  la  réunion,  conseille  la  section 
des  muscles  péristaphylins  internes  et  palato-staphylins.  Enfin,  Sédil- 
lot,  érigeant  en  principe  ces  sections  musculaires,  commence  par 
couper  le  péristaphylin  interne  de  chaque  coté,  à 10  millimètres  en 
dehors  et  au-dessus  de  la  hase  de  la  luette  et  des  piliers  antérieur  et 
postérieur  du  voile,  vers  le  milieu  de  leur  hauteur. 

Le  passage  des  fils  est  le  temps  le  plus  difficile  de  l’opération.  Bien 
des  moyens  ont  été  imaginés  pour  le  mener  à bonne  fin;  nous  nous 
contenterons  d’indiquer  les  plus  importants. 

Houx  se  servait  d’une  aiguille  courte,  plate  et  courbe  dans  toute  son 
étendue,  d’un  porte-aiguille  et  d’une  pince  à anneaux.  De  la  main 
gauche,  avec  la  pince,  il  fixait  le  bord  droit  de  la  division,  et,  de  la 
droite,  conduisait  par  le  pharynx  le  porte-aiguille  armé  d’une  aiguille 
dont  la  pointe  regardait  en  avant;  il  ramenait  cette  pointe  à la  face 
postérieure  du  voile  du  palais,  de  manière  à le  percer  d’arrière  en 
avant,  près  de  son  extrémité  inférieure  et  à 8 ou  9 millimètres  environ 
du  bord  de  la  division.  Un  aide  saisissait  avec  une  pince  à pansement 
la  pointe  qui  se  présentait;  un_  autre  faisait  lâcher  prise  au  porte- 
aiguille  et  ramenait  dans  l’intérieur  de  la  bouche  l’aiguille  avec  son  fil. 
Le  même  fil  portait  à l’autre  extrémité  une  aiguille  que  l’on  engageait 
de  la  même  manière  dans  l’autre  bord,  et  on  laissait  pendre  les  deux 
extrémités  en  dehors  des  commissures  labiales. 

G.  Bérard  a conseillé  d’enfoncer  l’aiguille  d’avant  en  arrière;  la 
pointe  vient  se  présenter  dans  l’intervalle  des  deux  lèvres  de  la  fente, 
oii  un  aide  la  saisit  pendant  qu’un  autre  dégage  le  porte-aiguille.  De 
cette  manière,  on  a moins  de  peine  à enfoncer  l’aiguille  dans  le  point 
que  l’on  désire,  ce  qu’on  n’obtient  qu’après  bien  des  tentatives,  dans 
le  procédé  de  Houx.  Cette  modification  était  un  réel  progrès;  elle  sug- 
géra à plusieurs  chirurgiens  l’idée  d’instruments  fort  ingénieux  qui 
fixent  le  voile  du  palais  en  même  temps  qu’ils  le  traversent  d’avant 
en  arrière.  Parmi  ces  insti'uments,  nous  citerons  ceux  de  Sotteau, 
celui  de  Fauraytier,  et  surtout  celui  de  Dépierris,  qui,  aux  avantages 
des  précédents,  en  joint  un  troisième  fort  important,  qui  consiste  à 
aller  chercher  en  arrière,  pour  le  ramener  en  avant,  le  fil  engagé  d’abord 
d’avant  en  arrière  il  travers  le  voile  du  palais,  Schmidt  se  sert  d’une 
aiguille  qui  consiste  en  une  tige  d’acier  montée  dans  un  manche, 
courbée  et  qui  porte  à 5 ou  fi  millimètres  de  sa  pointe,  au  lieu  de 
chas,  une  échancrure  eiitamanl  un  de  ses  bords  jusqu’au  milieu  de  sa 
lame.  La  lame  de  l’aiguille  est  plus  longue  en  avant  de  l’échancrure 
qu  en  arrière,  pour  que  l’augle  postérieur  de  l’échaucrure  ne  fasse 
pas  obstacle  à la  pénétration  de  l’instrument.  La  luette  étant  saisie 
avec  une  pince  d’un  côté  de  la  division,  l’aiguille  la  traverse  d’arrière 
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en  avanl;  dos  qu’on  aperçoit  le  lil,  on  le  relire  avec  un  crodiet  ou  la 
pince. 

M.  Trélal  se  sert  d’une  aiguille  fi.xe  montée  sur  un  manche  de  lon- 
gueur convenable,  dont  le  chas  se  trouve  aussi  près  que  possible  de  la 
pointe,  et  qui  est  recourbée  de  manière  à revenir  parallèlement  à la 
lige.  Pour  mettre  les  fils,  l’aiguille  introduite  dans  la  solution 
do  continuité  est  dirigée  de  telle  sorte  que  sa  pointe  vienne  s’appli- 
quer sur  la  face  supérieure  do  l’une  des  moitiés  du  voile,  à quelques 

i: 


millimètres  du  bord  correspondant.  Ën  tirant  l’aiguille  soi,  on  lui 
lait  traverser  le  voile  de  haut  en  bas;  la  pointe  apparaît  dans  la  bou- 
che et,  après  avoir  introduit  un  fil  dans  le  chas,  on  ramène  celui-ci  au- 
dessus  du  lambeau;  l’on  fait  exécuter  fi  l’aiguille  un  mouvement  de 
rotation  et  on  amène  ainsi  sa  pointe  sur  la  face  supérieure  de  l’autre 
moitié  du  voile,  qu’on  traverse  de  haut  en  bas  en  amenant  dans  la 
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bouche  lii  pointe  armée  du  PiI. Celui-ci  est  alors  dégagé  duchas  et  Tai- 
guille  est  relii’ée. 

Quant  à nous,  nous  nous  servîmes  pour  la  première  lois,  en  1866, 
d’aiguilles  construites  par  MM.  Guéride  et  Charrière  sur  nos  indi- 
cations de  façon  que  le  nœud  de  l’anse  du  fil  ne  fasse  aucune  saillie 
au  niveau  du  chas  (voy.  fig.  177),  et,  pour  plus  de  facilité, 
nous  limes  construire  par  M.  Mathieu  un  instrument  des- 
tiné en  même  temps  à passer  le  fil  dans  toute  sa  largeur. 

(îet  instrument  (voy.  fig.  176),  qui  a reçu  le  nom  de  chasse- 
fil  et  dont  nous  avons  étendu  l’usage  àd  autres  opérations. 


Fig.  178. 


la  fistule  vésico-vaginale  et  lapérinéorrhaphie  par  exemple, 
se  compose  d’une  aiguille  très-courbe,  pourvue  d’un  canal 
central  et  montée  sur  un  manche,  auquel  est  adapté  un 
petit  système  de  roues  pressant  sur  le  fil  métallique  et 
pouvant  le  faire  monter  ou  descendre  dans  le  canal  de 
l’aiguille  suivant  qu’avec  le  pouce  on  tourne  la  roue  dans 
un  sens  ou  dans  l’autre.  Le  fil  introduit  dans  cet  instrument,  on  le 
fait  cheminer  jusqu’à  l’extrémité  de  la  pointe,  on  le  fait  alors  passer 
aussi  loin  que  l’opération  le  demande,  puis  on  le  saisit  avec  une  pince 
on  avec  les  doigts,  et  on  relire  l’aiguille  en  prenant  soin  de  ne  pas 
appuyer  sur  la  roue,  qu’un  ressort  éloigne  du  fil.  Depuis  quelques  an- 
nées, on  a sub.slitué  à l’usage  du  fil  de  soie  ou  de  chanvre  celui  de 
fils  d’argent  très-fins.  Ces  fils  sont  très-bien  supportés,  ne  déterminent 
pas  d’iiillammation  cl  sont  faciles  à retirer. 

Licjalure  ou  constriction  des  points  de  suture.  — C’est  par  le  fil  supé- 
rieur qu’il  (aul  commencer  la  suture.  Houx,  après  avoir  fait  d’abord 
un  nœud  simple  et  l’avoir  suffisamment  serré  avec  les  doigts  indica- 
teurs, le  faisait  saisir  imr  un  aide  avec  des  pinces  à anneaux,  pour 
qu  il  ne  se  relâchât  point,  jusqu’au  moment  où  il  avait  serré  le  second 
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nœud.  Les  ligatures  supérieures  élaient  laites  de  même,  et  il  retran- 
chait près  du  nœud,  avec  les  ciseaux,  les  deux  bouts  désormais  inutiles. 
Plusieurs  instruments  ont  été  imaginés  dans  le  but  de  l'aciliter  cette 
ligature.  De  Graefe  et  Galli  ont  même  tenté  de  la  supprimer,  en  en- 
gageant les  deux  extrémités  du  fil  dans  un  petit  tube  de  plomb  qu’on 
fait  glisser  jusqu’au  voisinage  des  bords  affrontés  du  voile  du  palais; 
ce  tube,  écrasé  et  aplati  avec  des  pinces,  fixe  la  ligature  aussi  solide- 
ment que  les  nœuds.  Nous  préférons  à l’emploi  de  cet  instrument  la 
torsion  simple  du  fil,  soit  avec  une  pince,  soit  à l’aide  du  serre-nœud 
de  Denonvilliers  (fig.  178). 

Il  est  plusieurs  conditions  essentielles  au  succès  qui  portent  sur 
l’application  de  ces  points  de  suture:  tout  d’abord,  il  faut  avoir  soin 
de  ne  comprendre  que  la  muqueuse,  et  de  laisser,  au  moins  en  partie, 
les  muscles  intacts.  Il  faut  que  les  fils  soient  placés  à la  même  hauteur 
sur  chaque  moitié  de  la  division,  et  qu’ils  soient  également  espacés. 
Dans  le  premier  cas,  il  ne  faut  pas  qu’ils  soient  placés  trop  près  ni  trop 
loin  du  point  avivé,  car  ils  couperaient  les  tissus;  dans  le  second, 
ils  ne  pourraient  tenir  les  deux  lèvres  en  contact  qu’en  exerçant  une 
traction  excessive  et  les  ligatures  agiraient  avec  beaucoup  moins  de 
précision. 

Le  nombre  de  ces  points  de  suture  varie  suivant  l’étendue  de  1a 
division:  un  seul  suffit  dans  les  cas  de  simple  bifidité  de  la  luette;  deux 
quand  la  moitié  du  voile  est  divisée;  enfin  trois  sont  nécessaires 
quand  la  solution  de  continuité  occupe  toute  la  hauteur  de  l’organe. 

L’opération  étant  terminée,  il  n’y  a nul  pansement  à faire  : le  ma- 
lade doit  garder  le  silence  le  plus  absolu,  ne  prendre  ni  aliments  ni 
boissons,  s’abstenir  même  d’avaler  sa  salive,  éviter  avec  soin  de  rire, 
de  cracher,  d’éternuer,  en  un  mot  tout  ce  qui  imprime  un  ébranle- 
ment au  voile  du  palais.  On  a conseillé  de  nourrir  les  malades  en  leur 
injectant  dans  l’estomac,  à l’aide  de  la  sonde  œsophagienne,  du  bouillon 
ou  du  lait;  le  mieux  est  de  s’abstenir.  Si  le  malade  était  tourmenté 
d’une  soif  trop  vive,  on  pourrait,  à l’exemple  d’A.  Bérard,  lui  faire 
prendre  des  lavements,  soit  à.  l’eau,  soit  avec  du  bouillon,  qu’il  garde- 
rait le  plus  longtemps  possible:  de  cette  manière,  la  faim  serait  en 
même  temps  rendue  supportable. 

Vers  le  quatrième  jour,  on  enlève  le  point  de  suture  supérieur;  le 
lendemain,  celui  du  milieu;  enfin  l’inférieur  le  jour  suivant.  La  réu- 
nion est  rarement  complète  du  premier  coup  : c’est  la  partie  inférieure 
qui  reste  ordinairement  bifide.  Dans  d’autres  cas,  il  reste  en  haut  un 
intervalle  qui  se  resserre  insensiblement,  surtout  si  on  l’avive  de  temps 
on  temps  avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent;  s’il  persistait,  et  surtout 
s’il  gênait  notablement  les  fonctions  de  l’organe,  il  faudrait  le  fermer 
avec  un  obturateur  ou  recourir  fi  l’autoplastie. 
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ARTICLE  XII 

MALADIES  DE  LA  LUETTE. 

Les  afleclions  limitées  à la  luette  sont  rares;  nous  avons  déjà  parlé 
de  son  absence  et  de  ses  divisions;  il  nous  reste  à dire  quelques  mots 
des  engorgements  et  à parler  de  l’excision. 

Les  engorgements  de  la  luette  sont  produits  par  une  inflammation  ou 
par  un  simple  œdème 

Les  engorgements  inflammatoires  existent  rarement  isolés;  le  plus 
souvent  ils  accompagnent  une  angine  ou  une  palatite.  Une  rougeur 
plus  ou  moins  vive  et  une  augmentation  notable  de  volume,  avec  une 
sensation  de  chaleur  et  de  sécheresse  au  fond  de  la  gorge,  en  sont  les 
signes  ordinaires.  S’il  s’agit  d’une  angine  couenneuse,  la  luette  se 
trouve  elle-même  recouverte  d’une  couche  pseudo-membraneuse  qui 
s’en  détache  en  affectant  la  forme  d’un  doigt  de  gant.  Cet  engorgement 
sera  combattu  comme  une  angine  ordinaire  : s’il  résistait  aux  moyens 
qu’on  emploie  contre  cette  dernière  affection,  on  aurait  recours  aux 
topiques  astringents  ou  à la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent. 

Les  engorgements  séreux,  désignés  aussi  sous  les  noms  de  relô.che- 
ment,  de  chute,  de  prolapsus  de  la  luette,  portent  tantôt  sur  toute  la  luette, 
dont  toutes  les  dimensions,  quelquefois  la  longueur  seulement,  se  trou- 
vent augmentées,  tantôt  sur  la  pointe  seule,  qui  est  allongée  et  renflée 
par  accumulation  de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 
Dans  ces  deux  cas,  il  n’y  a ni  rougeur,  ni  chaleur,  ni  douleur; 
mais  si  l’extrémité  de  la  luette  vient  toucher  la  base  de  la  langue, 
elle  détermine  une  irritation  incessante,  un  agacement  qui  pro- 
voquent des  efforts  continuels  pour  avaler  et  pour  cracher,  souvent 
même  des  nausées.  On  a vu  ces  engorgements  séreux  entretenir 
une  véritable  inflammation  au  fond  de  la  gorge.  Dans  quelques  cas, 
la  longueur  de  la  luette  est  telle,  qu’elle  peut  atteindre  la  partie  supé- 
rieure du  larynx,  et  donner  lieu  à une  toux  continuelle  qui  pourrait 
en  imposer  pour  une  affection  pulmonaire  grave,  si  l’auscultation  ne 
permettait  de  constater  l’absence  de  toute  lésion  pulmonaire.  Quelques 
auteurs  ont  été  jusqu’à  prétendre  que  l’arrivée  de  la  luette  à l’entrée 
du  larynx  pouvait  déterminer  de  la  suffocation,  de  Tœdèmc  pulmo- 
naire, etc.  Ce  sont  là  des  exagérations  dont  il  ne  faut  pas  tenir  compte. 

.Au  début,  cet  œdème  peut  être  avantageusement  combaftu  par  des 
gargarismes  astringents,  par  de  la  poudre  très-fine  de  poivre  et  de 
gingembre,  par  la  poudre  d’alun  qu’on  va  déposer  avec  une  cuil- 
lère sur  1 organe  affecté,  par  le  contact  du  crayon  de  nitrate  d’argent, 
ou  par  1 administration,  à l’intérieur,  du  chlorate  de  potasse.  Lorsque 
1 affection  est  ancienne,  il  faut  pratiquer  l’excision  de  la  luette. 
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La  luette  est  quelquefois  indurée,  comme  squirrlieuse.  Alors,  si  le 
mal  se  trouve  parlailement  délimité,  on  doit  également  recourir  h 
rcxcisiou  des  parties  all'ectées.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  s’abstenir 
et  s’cn  tenir  aux  palliatifs.  , 


Excision. 

Pour  pratiquer  l’excision  de  la  luette,  le  malade  étant  assis  sur  une 
chaise,  en  face  d’une  fenêtre  bien  éclairée,  la  tête  un  peu  renversée  en 
arrière,  le  chirurgien  saisit  de  la  main  gauche,  avec  une  pince  hémo- 
statique courbe  de  notre  modèle,  la  luette  au-dessus  de  la  section,  l’in- 
cline un  peu  en  avant  et  à droite,  et,  de  la  main  droite,  armée  de 
ciseaux  mousses  et  courbes  sur  le  plat,  il  l’excise,  d’un  seul  trait,  sans 
perte  de  sang.  Il  suftit  de  placer  une  pince  hémostatique  pendant  quel- 
ques minutes  pour  assurer  l’hémostase. 

En  raison  de  l’extrême  facilité  avec  laquelle  les  instruments  glissent 
sur  la  luette,  M.  Chassaignac  avait  conseillé  de  pédiculiser  la  partie 
enlever  au  moyen  d’un  fil  et  d’un  serre-nœud  et  de  se  servir  de  l’écra- 
seur.  Grâce  à nos  pinces,  il  est  facile  de  saisir  la  luette  à quelque  hau- 
teur que  ce  soit  et  de  la  maintenir  à la  portée  du  chirurgien. 

ARTICLE  XIII. 

.MALADIES  DES  AMYGDALES. 

Nous  étudierons  V inflammation,  l'hypertrophie,  les  ulcérations,  les 
corps  étrangers  et  les  tumeurs  ; nous  terminerons  par  l'excision. 


Inflanmiation  (amygdalite). 

L’iullammalion  des  amygdales,  désignée  sous  les  noms  A'amygda- 
Lite,  â'esquinancie,  d' angine  tonsillaire,  de  cynnnche,  de  mal  de  gorge. 
est  une  atfection  des  plus  communes,  surtout  chez  les  enfants  et 
les  adultes,  de  cinq  à vingt-cinq  ans.  Le  lymphatisme,  la  scrofule,  un 
tempérament  faible  en  sont  les  causes  prédisposantes  ; l’inlluence  du 
froid  humide,  une  excitation  directe  ou  l’action  topique  de  vapeurs 
irritantes,  d’aliments  épicés,  de  boissons  âcres,  alcooliques,  de  corps 
étrangers,  etc.,  en  sont  les  causes  occasionnelles.  On  l’observe  à l’état 
endémique  ou  même  épidémique  dans  certaines  localités.  Elle  atteint 
jiresque  toujours  les  deux  amygdales  simultanément.  11  est  très-rare 
qu’elle  se  limite  à un  seul  côté.  Elle  est  aiguë  ou  chronique;  nous  ne 
décrirons  ici  que  ramygdalitc  aiguë. 

Elle  varie  suivant  qu’elle  est  érythémateuse  ou  phlcgmoneuse. 

h'amygdalite  érythémateuse  débute  souvent  sans  prodromes,  par 
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une  douleni-  de  gorge.  D’autres  fois  elle  s’annonce  par  les  caractères 
habituels  de  toute  plilegmasie,  auxquels  viennent  se  joindre  ceu.x  de 
l’embarras  gastrique  ; puis,  après  quelques  joui's,  les  amygdales  de- 
viennent le  siège  de  picotements,  de  chaleur,  de  sécheresse,  qui  pro- 
voquent un  besoin  incessant  d’avaler.  La  douleur  augmente  rapide- 
ment et  s’irradie  parfois  vers  l’angle  des  mâchoires;  la  voix  est  nason- 
née,  la  toux  gutturale;  le  malade  fait  de  fréquents  efforts  d’expui- 
tion  et  rend  des  mucosités  visqueuses  et  filantes.  On  lui  fait  ouvrir  la 
bouche,,  on  voit  que  les  amygdales  sont  rouges,  tuméfiées;  que  la  rou- 
geur s’étend  aux  piliers  et  au  voile  du  palais.  Cette  coloration  rouge  ne 
tarde  pas  à devenir  plus  foncée;  en  même  temps  la  tuméfaction  aug- 
mente au  point  que  les  deux  amygdales  se  rapprochent  jusqu’au  con- 
tact, et  il  en  résulte  des  accès  de  suffocation.  Luisantes  et  sèches  au 
début,  elles  sont  bientôt  lubrifiées  par  un  mucus  visqueux,  opalin, 
jaunâtre,  parfois  strié  de  sang:  d’autres  fois  elles  se  recouvrent  d’une 
matière  pultacée,  d’un  détritus  épithélial,  caséiforme  [amygdalite  pul- 
tacée)\  ou  bien  on  y voit  des  taches  jaunâtres,  superficielles,  formées 
par  une  mince  couche  de  pus,  et  dont  la  destruction  rapide  laisse  après 
elle  plusieurs  exulcérations  ulcéreuse). 

Ces  phénomènes,  après  deux  ou  trois  jours,  s’amendent,  la  séche- 
z’esse  de  la  gorge  diminue,  la  déglutition  devient  plus  facile, et  la  ma- 
ladie se  termine,  après  une  quinzaine  de  jours  au  plus,  par  résolution* 
D’autres  fois,  l’inflammation,  continuant  ses  progrès,  parvient  à la  pé- 
riode de  suppuration. 

h’amygdalite  phlegmoneuse  n’est  le  plus  souvent  qu’un  mode  de  ter- 
minaison de  l’amygdalite  simple  ou  érythémateuse;  mais  elle  peut 
aussi  apparaître  d’emblée  chez  des  individus  prédisposés.  Dès  le  début, 
la  rougeur  est  alors  plus  intense  que  dans  l’amygdalite  érythémateuse  ; 
on  constate  un  gonflement  œdémateux  de  la  luette  et  des  piliers  du 
voile  du  palais  ; la  douleur  est  sourde,  gravative;  les  phénomènes  géné- 
raux sont  également  plus  accusés;  la  fièvre  est  quelquefois  intense  et 
s’accompagne  de  frissons;  l’anxiété  des  malades  est  extrême,  la  face 
vultueuse,  la  tète  congestionnée;  chez  quelques-uns,  la  céphalalgie 
s’accompagne  d’agitation  ou  même  de  délire.  La  respiration  est 
bruyante,  la  voix  rauque  etnasonnée,  la  soif  ardente  ; la  déglutition  est 
presque  impossible,  et  les  quelques  gorgées  de  liquide  que  les  malades 
parviennent  à avaler,  avec  beaucoup  de  peine,  refluent  par  le  nez. 
Assis  sur  leur  lit,  la  tète  penchée  en  avant,  la  bouche  entr’ouverte,  les 
malades  laissent  s’écouler  continuellement  une  salive  abondante,  vis- 
queuse, filante  et  des  mucosités  dont  ils  ne  peuvent  se  débarrasser  par 
1 expuition.  Dans  quehpies  cas  apparaissent  des  paroxysmes  de  sufl'o- 
cation,  déterminés  par  le  gonflement  de  la  luette  et  des  amygdales, 
qui  obstruent  presque  complètement  l’isthme  du  gosier.  Les  articula- 
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lions  teniporo-maxillaii’cs  sont  douloureuses,  cl  le  plus  souvenl  les 
mâchoires  sont  assez  serrées  pour  qu’il  soit  impossible  de  faire  ouvrir 
la  bouche.  C’est  à peine  si  l’on  peut  introduire  le  doigt  et  constater, 
par  le  toucher,  le  gonllement  de  l’amygdale  et  la  fluctuation.  Les  gan- 
glions de  l’angle  de  la  mâchoire  sont  souvent  engorgés;  parfois  aussi, 
soit  que  la  trompe  d’Eustache  soit  comprimée  par  le  pilier  postérieur, 
soit  que  sa  muqueuse  soit  congestionnée  par  propagation,  les  malades 
accusent  des  douleurs  d’oreille,  des  bourdonnements  et  môme  de  la 
surdité. 

Le  phlegmon  n’occupe  le  plus  souvent  qu’une  seule  amygdale;  lors- 
qu’il occupe  les  deux',  il  ne  s’y  développe  que  successivement.  Le 
phlegmon  une  fois  ouvert,  le  soulagement  est  immédiat;  tous  les 
symptômes  s’apaisent  aussitôt  et  l’ulcération  anfractueuse  du  foyer 
purulent  se  cicatrise  très-rapidement  : quelquefois  il  se  forme  plu- 
sieurs abcès  dans  les  cavités  amygdaliennes  et  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  les  sépare;  très-rarement  il  s’en  forme  dans  le  tissu  cellulaire  pro- 
fond ; on  comprend  alors  que  le  pus  puisse  se  frayer  un  passage  à tra- 
vers les  piliers  ou  le  voile  du  palais,  ou  bien  se  porter  en  dehors, 
décoller  les  muscles  et  passer  dans  la  région  sus-hyoïdienne  jusqu’au- 
dessus  de  la  clavicule. 

Le  pus  tend  habituellement  à se  faire  jour  au  dehors  vers  le  septième 
ou  huitième  jour. 

Il  est  rare  qu’un  phlegmon  de  l’amygdale  se  termine  par  gangrène  : 
cette  terminaison  n’offrirait  pas  d’ailleurs  les  dangers  de  l’angine 
gangréneuse  proprement  dite.  Quelques  auteurs  ont  signalé  des  cas 
de  mort  subite,  soit  par  le  fait  de  la  suffocation,  soit  par  celui  de  l’ul- 
cération de  la  carotide. 

Le  traitement  varie  suivant  qu’on  a affaire  à la  forme  érythémateuse 
ou  à la  forme  phlegmoneuse.  Dans  le  premier  cas,  il  suffit  de  moyens 
médicaux,  bains  de  pieds  sinapisés,  gargarismes  émollients  au  début, 
astringents  dans  fa  période  de  déclin,  aidés  du  l'epos.  Si  les  malades 
ne  peuvent  se  gargariser,  on  se  contentera  de  porter  sur  les  amygdales 
un  pinceau  imbibé  d’un  glycérolé  calmant. 

On  a cherché,  pendant  longtemps,  à prévenir  l’amygdalite  phlegmo- 
neuse par  des  émissions  sanguines  locales  ou  générales.  Ce  moyen  est 
aujourd’hui  abandonné.  Quelques  chirurgiens  ont  proposé  l’emploi 
des  topiques  astringents,  en  particulier  de  l’alun  etdu  nitrate  d’argent; 
mais  ces  médications  sont  absolument  sans  effet  sur  la  marche  de 
l’amygdalite  phlegmoneuse.  L’administration  d’un  vomitif,  au  dé- 
but, est  seule  indiquée.  Le  rôle  du  chirurgien,  jusqu’à  ce  que  l’abcès 

soit  formé,  doit  se  borner  à se  tenir  prêt  à pratiquer  des  incisions 
sur  les  amygdales  pour  en  diminuer  le  gonflement,  ou  môme  à ju-a- 
tiquer  la  trachéotomie  en  cas  de  sulfocation.  Lnfin,  lorsque  le  pus 
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est  collecté, s’il  tarde  à se  faire  jour, il  pratiquera  une  ponction  dans 
le  point  le  plus  saillant  et  le  plus  fluctuant,  avec  un  bistouri  droit  dont 
^ la  lame  aura  été  entourée  de  sparadrap  jusqu’à  une  petite  distance  de 
la  pointe,  afin  de  ne  pas  blesser  les  joues  ou  la  langue.  Le  bistouri  seiti 
conduit  sur  l’index  de  la  main  gauche,  porté  dans  la  bouche  et  dirigé 
plutôt  parallèlement  à l’axe  de  la  bouche,  afin  de  ne  pas  risquer  d’at- 
teindre la  carotide. 


Hypertrophie. 


L’hypertrophie  des  amygdales,  décrite  par  quelques  auteurs  sous  le 
nom  d’amygdalite  chronique,  s’observe  le  plus  souvent  chez  des  enfants 
ou  des  adolescents  prédisposés  par  une  diathèse  scrofuleuse  ou  lympha- 
tique,  ou  par  une  tendance  héréditaire.  Chez  l’adulte,  elle  reconnaît 
parfois  pour  cause  la  syphilis  ; mais  elle  n’occupe  alors  qu’une  seule 
. amygdale,  contrairement  à ce  qui  a lieu  pour  l’hypertrophie  d’origine 
scrofuleuse.  Celle-ci,  qui  est  toujours  double,  succède  habituellement 
à l’amygdalite  aiguë,  et  sous  l’influence  des  moindres  causes  occasion- 
, nelles  s’accompagne  des  poussées  aiguës  ou  suraiguës,  de  la  forme 
. érythémateuse,  à la  suite  desquelles  l’hypertrophie  augmente. 

Elle  porte  sur  tous  les  éléments  de  la  glande.  On  voit,  à l’œil  nu, 

“ en  faisant  durcir  par  l’acide  chromique  ces  amygdales  hypertrophiées, 
i les  follicules  clos,  ou  glandes  lymphoïdes,  augmentés  de  nombre 
I et  de  volume;  ils  ressemblent  à des  grains  de  semoule  et  acquièrent 
( même  celui  d’un  grain  de  millet.  Ils  sont  retenus  dans  un  tissu  con- 
\ jonctif  épais.  Les  vaisseaux  seuls  sont  petits  et  rares,  ce  qui  donne  à 
fl’  la  surface  de  section  une  teinte  rouge  pâle.  Les  papilles  de  la  mu- 
^ queuse  sont  hypertrophiées;  les  orifices  des  cryptes  sont  élargis,  et 
" entre  leurs  bords  épaissis,  on  voit  souvent  des  concrétions  calculeuses 
(voy.  Calculs,  Corps  étrangers  des  amygdales). 

Il  suffit,  pour  reconnaître  cette  hypertrophie,  de  faire  ouvrir  la  bou-, 
che  au  malade  : on  voit  alors  que  les  deux  amygdales  sont  atteintes 
I simultanément. Le  volume  qu’elles  présentent  est  très-variable:  tantôt, 

' en  effet,  elles  dépassent  à peine  les  limites  de  la  loge  que  leur  forment 
les  piliers,  ou  y sont  môme  cnchatonnées  ; tantôt  elles  acquièrent  le 
; volume  d’une  noix  ou  d’un  œuf  de  poule,  et  se  rapprochent  l’une 
de  l’autre  au  point  que  l’isthme  du  gosier  n’est  plus  représenté  que 
par  une  fente  irrégulière,  verticale  ou  oblique.  Dans  ces  cas,  le  voile 
du  palais  est  immobilisé  et  refoulé  en  haut  au  point  de  devenir  hori- 
zontal, et  la  luette,  gonflée,  allongée,  est  repoussée  en  avant.  Elles  con- 
servent habituellement  leur  coloration  normale;  d’autres  fois  elles 
sont  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif;  leur  surface  est  lisse  ou  chagrinée, 
lobulée  et  criblée  de  trous  qui  ne  sont  autres  que  les  orifices  des 
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lacunes  élargies,  el  au  niveau  desquels  on  aperçoit  quelquefois  des 
points  jaunâtres  qui  sont  constitués  par  des  amas  de  matière  caséeuse 
accumulée  dans  les  cryptes  ; leur  consistance  est  molle,  friable  ; d’autres 
fois  elle  est  dense,  fibreuse.  Les  malades  accusent  plutôt  un  sentiment 
de  gêne  qu’une  véritable  douleur. 

L’hypertrophie  des  amygdales,  lorsqu’elle  est  arrivée  à un  certain 
degré  ou  qu’elle  se  prolonge,  peut  entraîner  à sa  suite  une  série  d’ac- 
cidents dont  quelques-uns,  surtout  chez  l’enfant,  sont  d’une  réelle 
gravité. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  le  nasillement  de  la  voix,  dont  la 
tonalité  devient  en  même  temps  plus  élevée,  un  certain  degré  de  sur- 
dilé, due  non  pas  à l’obstruction  des  trompes  d’Eustache,  comme  on 
l’a  cru  jusqu’ici,  mais  bien  au  gonflement  de  la  muqueuse  qui  tapisse 
ces  conduits,  un  peu  de  dysphagie  s’accompagnant  par  fois  du  reflux  des 
liquides  par  le  nez. 

Mais  c’est  surtout  du  côté  de  la  respiration  qu’il  se  produit  des 
troubles  importants,  particulièrement  chez  l’enfant,  et  qui  méritent 
de  nous  arrêter. 

Par  suite  de  la  difficulté  que  l’air  éprouve  à ti’averser  l’isthme  du 
gosier  et  les  fosses  nasales  plus  ou  moins  oblitérées  par  le  voile  pa- 
latin refoulé,  les  enfants  respirent  la  bouche  entr’ouverte  pendant  le 
sommeil;  la  respiration  devient  bruyante  et  râlante,  et  les  enfants,  me- 
nacés de  suffocation,  se  réveillent  en  sursaut,  en  laissant  échapper  de 
leur  bouche  des  mucosités  épaisses  et  parfois  teintes  de  sang.  Cette 
gêne  de  la  respiration  et  ces  menaces  de  suffocation  sont  encore  plus 
accusées  dans  les  cas  où  l’hypertrophie  des  amygdales  coïncide  avec 
une  disposition  en  ogive  de  la  voûte  palatine. 

Lorsqu’elle  se  montre  dès  le  premier  âge  ou  lorsqu’elle  dure  depuis 
longtemps,  elle  peut  amener  des  déformations  spéciales  du  thorax  sur 
lesquelles  Dupuytren  a,  le  premier,  appelé  l’attention  en  1828,  mais 
^dont  la  véritable  cause  a été  déterminée  par  Lambron.  Par  suite  de 
leur  peu  de  résistance,  les  côtes  de  l’enfant,  sollicitées  par  les  con- 
tractions e.xagérées  du  diaphragme,  ou  par  la  pression  de  l’air  exté- 
rieur, qui  n’est  plus  suffisamment  contre-balancée  par  celle  de  l’air 
inspiré,  s’affaissent  de  telle  sorte  que  la  poitrine  offre  une  dépression 
dans  le  sens  transversal,  un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne 
du  thorax.  Celte  déformation  se  distingue  aisément  de  celle  qui  est 
causée  par  le  rachitisme,  qui  consiste  en  dépressions  verticales  au 
niveau  des  régions  latérales  du  thorax,  et  qui  s’accompagnent  d’ail- 
leurs d’autres  caractères  pathognomoniques  (voy.  Rachitisme).  Nous 
mentionnerons  encore,  comme  conséquence  fâcheuse  de  l’hypertrophie 
des  amygdales,  les  poussées  aiguës  d’angine  glanduleuse,  les  coryzas 
et  les  bronchites  dont  ces  enfants  sont  fréquemment  atteints. 
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Lorsque  ces  troubles  fonctionnels,  surdité,  dysphagie  et  dyspnée, 
sont  accusés,  les  malheureux  enfants,  pâles,  chétifs,  amaigris,  la  bou- 
che entr’ouverte,  la  tôle  penchée  en  avant  et  inclinée  du  côté  de 
roreille  la  moins  sourde,  offrent  une  physionomie  spéciale  caractéris- 
tique, un  faciès  hébété  traduisant  un  arrêt  de  développement  intellec- 
tuel. Mais  il  faut  savoir  apprécier,  dans  cet  état,  ce  qui  appartient  à 
l’hypertrophie  des  amygdales  ou  à la  diathèse  dont  celte  hypertrophie 
elle-même  est  une  manifestîition.  Ajoutons,  en  terminant,  que  tous 
ces  troubles  sont  beaucoup  moins  accusés  chez  Tadulte,  et  que  les  dé- 
formations de  la  cage  thoracique,  en  particulier,  ne  sont  plus  à craindre 
chez  lui. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  diagnostic  de  l’hypertrophie,  qui  n’offre 
guère  de  difficultés  qu’avec  le  cancer  des  amygdales  dont  nous  par- 
lerons plus  loin. 

Le  pronostic,  sans  aucune  gravité  chez  l’adulte,  peut  devenir  très- 
sérieux  chez  l’enfant,  par  suite  des  complications  que  nous  avons  fait 
connaître. 

Le  traitement  consiste  à combattre  tout  d’abord  l’état  diathésique 
par  une  médication  générale,  en  particulier  par  les  toniques,  les  eaux 
sulfureuses  et  l’iodure  de  potassium.  On  aura  recours  en  même  temps 
à des  applications  locales  astringentes  de  poudre  d’alun,  de  teinture 
d’iode,  ou  d’une  solution  concentrée  de  nitrate  d’argent,  ainsi  qu’à  des 
douches  pharyngiennes  sulfureuses.  Si  ces  moyens  restent  sans  effet 
ou  ne  donnent  que  des  résultats  insuffisants,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
pratiquer  l’excision  des  amygdales.  Nous  décrirons  plus  loin  cette 
opération. 

Ulcérations. 

On  peut  rencontrer  sur  les  amygdales,  comme  sur  les  autres  parties 
de  la  muqueuse  buccale,  des  ulcérations  scrofuleuses,  tuberculeuses, 
syphilitiques  et  cancéreuses.  Ces  dernières  seront  décrites  plus  loin. 
Les  autres  se  comportent  ici  comme  sur  la  langue.  Disons  seulement, 
à propos  des  ulcérations  syphilitiques,  qu’on  peut  rencontrer  sur  les 
amygdales  les  accidents  des  trois  périodes  ; que  le  chancre  infectant 
y est  extrêmement  rare  ; que  les  érosions  et  les  plaques  muqueuses 
de  la  période  secondaire  y sont  plus  communes;  et  que  ce  sont  sur- 
tout les  manifestations  de  la  période  tertiaire,  les  gommes  ulcérées  ou 
non,  qu’il  est  fréquent  de  rencontrer.  Le  diagnostic,  le  pronostic  et 
le  traitement  sont  les  mêmes  que  pour  les  autres  parties  de  la  houche. 

Corps  étrangers. 

Les  corps  étrangers  que  l’on  peut  rencontrer  sur  les  amygdales 
sont  des  débris  alimentaires,  des  fragments  d’os,  des  arêtes  de  pois- 
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son  et  des  concrétions  calculeuses.  Ces  dernières  sont  les  plus  fré- 
quentes. Elles  sont  formées  par  une  matière  d’un  blanc  grisiitre,  pul- 
peuse, s’écrasant  facilement  sous  le  doigt,  exhalant  une  odeur  fétide, 
on  par  de  véritables  calculs.  Les  premières  sont  ordinairement  pro- 
duites par  l’inllammation;  elles  se  détachent  d’elles-mémes  pendant 
les  efforts  d’expuition  et  disparaissent  avec  l’amygdalite.  Quand  elles 
persistent,  il  suffit  de  les  loucher  avec  un  pinceau  trempé  dans  un 
mélange  d’acide  chlorhydrique  et  de  miel  rosal. 

Les  calculs  sont  des  corps  blancs,  opaques,  jaunâtres  au  centre, 
grisâtres  à la  périphérie;  formés  de  couches  concentriques  plus  blan- 
ches, visibles  à la  coupe,  sans  noyau  central.  A la  loupe  et  au  micro- 
scope, on  voit  qu’ils  sont  composés  d’un  grand  nombre  de  petits 
grains  agglomérés.  Chimiquement,  ils  contiennent  surtout  de  l’albu- 
mine, du  phosphate  et  du  carbonate  de  chaux;  on  y trouve  aussi 
quelquefois  de  la  cholestérine. 

Ces  calculs  n’ont  guère  d’autre  inconvénient  que  celui  de  déter- 
miner un  peu  de  gêne  quand  ils  sont  volumineux  ; cependant  ils  peu- 
vent devenir  le  point  de  départ  de  suppurations  prolongées  qui  ne 
cèdent  qu’après  leur  extraction  (Monro).  Il  faut  donc  les  extraire  à 
l’aide  d’une  curette  ou  avec  la  pointe  d’une  spatule;  ou  bien,  s’ils  ne 
font  pas  saillie  dans  la  bouche,  les  mettre  à nu  par  une  incision  et  les 
enlever. 


Tumeurs. 

Les  tumeurs  des  amygdales  ont  été  jusqu’ici  très-peu  étudiées. 
Indépendamment  des  gommes  qui  y sont  assez  fréquentes,  et  s’y  com- 
portent comme  sur  la  langue,  on  peut  y rencontrer  des  kystes,  des 
fibromes,  des  fibro-plaxomes,  des  lymphadénomes,  des  lymphosarcomes 
et  des  cancers. 

Kystes.  — On  ne  connaît  que  deux  observations  de  kystes  hydatiques 
de  l’amygdale.  La  première  a été  recueillie  par  Vidal  chez  une  femme 
lymphatique  qui  avait  habité  des  lieux  humides.  Croyant  avoir  affaire 
à une  hypertrophie  simple,  Dupuytren  pratiqua  l’excision  et  s’aperçut 
que  dans  le  fragment  de  glande  enlevé  existait  une  moitié  de  kyste 
acéphalocyste;  il  lui  fut  facile  d’enlever  l’autre  moitié,  car  le  kyste 
n’était  pas  adhérent.  Celte  femme  soutirant  des  reins,  Dupuytren 
diagnostiqua  un  kyste  hydatique  du  rein,  diagnostic  qui  put  être  con- 
Brmé  par  l’autopsie. 

L’autre  exemple,  rapporté  par  M.  Davaine,  appartient  à Alph.  Robert. 
Il  s’agit  d’un  homme  qui,  par  suite  d’une  tumeur  de  l’amygdale  gauche, 
éprouvait  une  grande  gène  de  la  déglutition,  do  la  phonation  et  môme 
delà  respiration.  Cette  tumeur  s’était  développée  lentement;  on  crut 
à un  abcès  chronique,  on  fit  une  large  incision  et  aussitôt  s’échappa. 
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avec  un  Ilot  de  liquide  transparent,  une  membrane  blanche,  élastique, 
en  forme  de  poche,  qui  présentait  tous  les  caractères  d’une  acépha- 
locysle.  Cet  homme  ayant  succombé  aux  suites  de  l’opération,  on 
trouva  une  cavité  au  niveau  de  l’amygdale  disparue.  En  outre,  il  exis- 
tait dans  le  ventre  une  tumeur  semblable. 

Fibromes.  — On  en  connaît  à peine  quelques  exemples.  Passaguay, 
dans  sa  thèse,  en  cite  un  seul  cas  qui  a été  opéré,  en  1872,  par 
M.  Verne uil. 

Fibro-plaxomes.  — Nous  ne  citerons  pour  mémoire  que  l’exemple 
observé  par  M.  Duchaussoy  ; c^’était  une  tumeur  dure,  bosselée,  du 
volume  d’une  noix,  adhérente  au  pilier  antérieur  du  voile  du  palais, 
qui  était  le  siège  de  douleurs  lancinantes  et  causait  de  la  surdité.  Au 
microscope  on  reconnut  qu’elle  était  fibro-plastique. 

Lymphadénomes.  — On  a donné  ce  nom  à des  tumeurs  de  l’amygdale 
qui,  au  point  de  vue  de  la  structure,  offrent  les  mêmes  caractères  que 
l’hypertrophie  simple.  Cette  analogie  s^’explique,  quand  on  sait  que  la 
structure  des  amygdales  se  rapproche  sensiblement  de  celle  du  tissu 
lymphatique;  c’est  ainsi  qu’on  a cherché  à expliquer  pourquoi  ces 
glandes  sont  susceptibles,  en  s’hypertrophiant,  de  revêtir  les  caractères 
propres  aux  tumeurs  lymphoïdes.  Cette  variété  d'hy^pertrophie  ne  s’ob- 
serve guère  que  dans  la  maladie  générale  décrite  sous  le  nom  d.'adénie 
ou  de  lymphadénie,  qui  s’accompagne  ou  non  de  leucocythémie. 

A la  loupe  et  au  microscope,  l’aspect  de  ces  tumeurs  est  complète- 
ment analogue  à celui  de  l’hypertrophie  simple.  Les  vaisseaux  et 
surtout  les  veines  en  diffèrent  cependant  par  la  difficulté  qu’on  éprouve 
à isoler  leurs  tuniques.  C’est  surtout  la  marche  qui  permet  de  faire  le 
diagnostic  : en  effet,  ces  tumeurs  non-seulement  coïncident  avec  un 
état  général  mauvais,  un  état  particulier  des  globules  sanguins , mais 
encore  elles  tendent  à envahir  de  proche  en  proche  les  parties  voi- 
sines et  coïncident  avec  l’apparition  de  masses  ganglionnaires  parfois 
nombreuses  et  volumineuses  sur  d’autres  points  du  corps.  Duplay 
prétend  que  dans  un  cas  semblable,  la  tumeur  avait  ulcéré  la  caro- 
tide et  produit  un  anévrysme  consécutif  de  cette  artère  ; le  chirurgien 
croyant  qu'il  s’agissait  simplement  d’un  phlegmon,  ouvrit  la  tumeur 
qui  sam  nul  doute  était  cancéreuse. 

Le  traitement  consiste  à combattre  l’état  général.  L’intervention 
chirurgicale  n’est  pas  indiquée. 

Lymphosarcome.  — Nous  nous  contenterons  de  mentionner  le  lym- 
phosarcome de  l’amygdale  qui  s’accompagne  toujours  d’une  dégéné- 
rescence de  môme  nature  des  ganglions  cervicaux  ; son  histoire  sera 
décrite  en  môme  temps  que  celle  du  sarcome  de  ces  ganglions. 

Cancer.  — Le  cancer  des  amygdales  est  assez  rare  pour  que,  jusqu’il 
ces  dernières  années,  les  auteurs  en  aient  fait  ii  peine  mention. 
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11  est  primitif  ou  secondaire. 

Ce  dernier,  qui  est  fréquent,  revût  habituellement  la  forme  d’épi- 
Ihélioma  et  succède,  par  propagation,  an  cancer  de  la  langue,  du 
plancher  de  la  bouche,  des  piliers,  du  voile  ou  de  la  voûte  du  palais. 
Le  cancer  primitif  est,  au  contraire,  rarement  epithélial  ; presque 
toujours  il  revêt  la  forme  squirrheuse  ou  encéphaloïde. 

Le  squirrhe,  lorsqu’on  l’observe,  apparaît  ordinairement  sous  la 
tonne  d’une  tumeur  excavée,  ulcérée,  à base  dure,  et  qui,  en  s’ulcérant, 
sécrète  un  ichor  fétide  et  très-abondant. 

L^encéphaloïde,  qui  est  la  forme  la  plus  fréquente  du  cancer  pri- 
mitif, donne  lieu  à une  tumeur  d’un  gris  jaunûtre,  lobulée,  friable, 
et  qui  fournit  une  sécrétion  molle  et  laiteuse. 

Le  cancer  primitif  ne  reste  pas  longtemps  limité  à l’amygdale  ou  à 
une  de  ses  parties;  lorsqu’on  l’observe,  il  a presque  toujours  envahi  les 
régions  voisines,  en  particulier  le  voile  du  palais.  Nous  l’avons  vu 
débuter  simultanément  dans  les  deux  amygdales. 

Dès  qu’elle  apparaît,  la  tumeur  produit  à la  gorge  unesensation  de 
gêne  et  de  douleur;  lorsqu’elle  a acquis  un  certain  volume,  elle  donne 
lieu  aux  troubles  fonctionnels  communs  à toutes  les  tumeurs  de  la 
gorge. 

La  marche  est  variable.  Le  squirrhe  reste  longtemps  à l’état  de 
nodule  induré,  a peu  de  tendance  à s’étendre  aux  parties  voisines  et 
aux  ganglions  cervicaux,  détermine  rarement  de  la  suffocalion,  et 
n’entraîne  la  mort  que  par  inanition  ou  cachexie.  L’encéphaloïde,  au 
contraire,  offre  une  marche  exceptionnellement  rapide,  envahit 
promptement  les  ganglions  sous-maxillaires  et  les  autres  ganglions 
cervicaux,  qu’on  voit  se  dessiner  sous  la  peau  sous  forme  de  chapelet. 
Quand  il  occupe  les  deux  amygdales,  il  s’accroît  toujours  beaucoup 
plus  rapidement  sur  l’une  que  sur  l’autre.  L’augmentation  du  volume 
de  la  tumeur  et  des  ganglions  entraîne  des  douleurs  aîguCs,  des 
troubles  fonctionnels  intenses,  la  cachexie  et  une  mort  prompte,  le 
plus  souvent  subite,  dans  un  accès  de  suffocation. 

Au  début,  il  serait  aisé  de  confondre  le  cancer  des  amygdales  avec 
une  hypertrophie  simple,  en  raison  de  la  fréquence  de  cette  dernière, 
et  mieux  encore  avec  un  lymphosarcome  ; mais  avec  un  peu  d’atten- 
tion, on  est  frappé  du  début  brusque  de  la  tumeur,  de  l’état  et  de  la 
coloration  particulière  de  la  muqueuse  qui  la  recouvre.  Plusieurs 
fois,  lorsque  le  diagnostic  était  douteux  et  que  la  tumeur  n’avait 
pas  encore  un  volume  plus  considérable  que  les  amygdales  fortement 
hypertrophiées,  nous  avons  vu  l’excision  pratiquée  sans  perte  de  sang. 
Dans  ce  cas,  la  section  trouvait  moins  de  résistance  et  la  surface  de  la 
coupe  était  jaunâtre,  ocreuse,  et  n’avait  aucune  tendance  à revenir 
sur  elle-même,  comme  si  le  tissu  morbide  était  entièrement  dépourvu 
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il’élasticilé.  A une  période  plus  avancée,  le -doute  n’est  plus  permis; 
renvahissemont  des  tissus  voisins  et  des  ganglions,  sans  parler  de 
l’aspect  des  ulcérations,  met  aisément  sur  la  voie  du  diagnostic.  Pen- 
dant la  première  période,  on  pourrait  également  être  tenté  de  con- 
fondre le  squirrlie  avec  une  syphilide  ulcérée  de  la  deuxième  ou  de 
la  troisième  période;  mais  en  examinant  avec  soin  l’aspect  sanieux  de 
l’ulcération,  le  renversement  de  ses  bords,  sa  fétidité  caractéristique, 
et  surtout  en  tenant  compte  de  l’inefficacité  du  traitement  antisyphi- 
litique, on  ne  tarde  pas  à reconnaître  la  véritable  nature  de  l’affec- 
tion. 

Par  son  siège  le  cancer  des  amygdales  offre  un  pronostic  extrême- 
ment grave,  mais  ce  qu’il  n’importe  pas  moins  de  connaître,  c’est 
la  marche  suraiguë  de  certains  encéphaloïdes;  nous  l’avons  vu,  en 
deux  ou  trois  mois,  de  la  période  du  début  arriver  à la  période  d’en- 
vahissement général  des  ganglions  du  cou,  de  cachexie  et  de  suffoca- 
tion. 

L’intervention  chirurgicale  serait  donc  indiquée  dès  le  début,  mais, 
d’un  autre  côté,  la  possibilité  d’une  erreur  de  diagnostic  oblige  le 
chirurgien  à recourir  d’abord  au  traitement  antisyphilitique,  et  à 
n’opérer  que  lorsqu’il  sera  convaincu  de  l’inefficacité  de  ce  traite- 
ment ; mais  autant  que  possible  avant  que  les  ganglions  soient 
atteints. 

Plusieurs  méthodes  ont  été  proposées  pour  l’ablation  de  ces  tumeurs, 
ce  sont  : V amygdalotomie,  la  cautérisation,  la  ligature  graduelle,  Vécra- 
sement  linéaire,  Vexcision,  soit  par  la  bouche,  soit  par  une  ouverture 
pratiquée  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire. 

L’amygdalotomie  est  le  plus  souvent  impossible  à cause  du  volume 
de  la  tumeur.  Elle  ne  serait  applicable'  que  dans  les  cas  où  celle-ci 
serait  d’un  très-petit  volume.  Les  caustiques,  outre  qu’ils  sont  d’une 
application  douloureuse,  sont  insuffisants.  La  ligature  graduelle,  pi’O- 
posée  par  Waren,  expose  à des  accidents  graves  de  dyspnée  ou  môme 
<le  suffocation. 

L’ablation  à l’aide  du  bistouri  ou  de  l’écraseur  linéaire,  par  la  voie 
buccale,  exposerait  à la  blessure  de  la  jugulaire,  delà  carotide  ou  du 
pneumogastrique,  c’est  pourquoi  Blandin  et  Demarquay,  pour  faciliter 
la  ligature  extemporanée,  n’ont  pas  craint  de  faire  au  cou,  le  long  du 
sterno-masto'idien,  une  incision  pour  mettre  â nu  l’amygdale,  le  voile 
du  palais  et  la  base  de  la  langue  et  conduire  avec  certitude  la  chaîne 
<le  l’écraseur.  Cheever  (de  Boston),  pour  mieux  pratiquer  la  dissection 
avec  l’instrument  tranchant,  a fait  égalementà  la  partie  externe  ducou 
une  incision  préliminaire  ; voici  son  procédé  : En  arrière  de  l’angle 
de  la  mâchoire,  parallèlement  au  sterno-mastoidicn,  il  fait  une  incision 
de  l’extrémité  inféricnro  de  laquelle  il  en  fait  partir  une  autre  le  long 
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du  bord  inférieur  du  maxillaire,  le  point  de  jonction  de  ces  deux 
incisions  correspondant  à la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  qu’il 
met  à nu  en  avant  et  en  arrière  par  une  légère  dissection.  Il  recherche, 
pour  les  enlever,  les  ganglions  voisins  dégénérés,  coupe  successive- 
ment les  muscles  digastrique,  sus-hyoïdiens,  respectant  le  stylo-pha- 
ryngien à cause  de  ses  connexions  avec  le  nerf  glosso-pharyngien. 
Arrivé  sur  l’amygdale,  il  coupe  sur  la  sonde  cannelée  le  constricteur 
supérieur  du  pharynx,  découvre  complètement  l’arrière-gorge  et  peut 
facilement  énucléer  l’amygdale  avec  le  doigt.  Ce  procédé  sanglant 
n’est  guère  applicable  qu’aux  cas  de  cancers  encore  peu  avancés,  et 
chez  des  malades  qui  ne  sont  pas  trop  affaiblis  ; mais  on  sait  que 
malheureusement  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi  lorsque  le  chirur- 
gien est  appelé.  Quoi  qu’il  en  soit,  s’il  est  obligé  d’intervenir,  ce  pro- 
cédé, s’il  était  appliqué  de  bonne  heure,  exposerait  moins  que  les 
autres  à la  l’écidive,  et  ne  ferait  pas  courir  aux  malades  les  dangers 
d’une  hémorrhagie  grave,  surtout  s’il  avait  eu  soin  d’opérer  en  quel- 
que sorte  à sec,  en  se  servant  de  nos  pinces  hémostatiques. 

Velpeau  était  tellement  préoccupé  du  danger  de  l’hémorrhagie  par  la 
carotide,  qu’il  ne  craignait  pas  de  disséquer  à l’avance  cette  artère  et 
de  placer  autour  d’elle  une  ligature  d’attente.  Vous  avons  trop  sou- 
vent fait  connaître  le  danger  qu’il  y a à décoller  circulairement  les 
gros  vaisseaux  afin  de  les  entourer  d’un  fil  à ligature,  et  la  supériorité, 
surtout  dans  ces  cas,  du  pincement,  pour  qu’il  y ait  lieu  d’y  reve- 
nir ici. 

Il  serait  à désirer  que  l’intervention  chirurgicale,  au  moins  au 
début,  permît  d’enrayer  la  marche  de  l’affection.  L’ablation  faite  aussi 
largement  que  possible,  en  s’aidant  des  pinces  hémostatiques,  de  l’anse 
galvanique  ou  du  thermo-cautère,  pourrait  seule  donner  des  chances 
de  guérison  ; mais  dès  que  le  mal  envoie  des  prolongements  du  côté 
des  gros  vaisseaux  qui  sont  adossés  à la  carotide,  alors  même  que  les 
ganglions  ne  seraient  pas  encore  envahis,  l’opération  devient  inutile 
autant  que  dangereuse. 


Ablation  des  amygdales  (amygdalotomie). 

L’ablation  des  amygdales  est  une  opération  qui  remonte  à une  haute 
antiquité,  puisque  Gelse  lui-même  en  fait  la  description.  Plusieurs 
méthodes  ont  été  proposées  pour  la  pratiquer:  telles  sont,  pour  ne  par- 
ler que  des  plus  importantes,  la  ligature,  la  cautérisation,  V énucléation 
et  Vexcision.  De  toutes  ces  méthodes,  l’excision  seule  est  appliquée 
de  nos  jours,  bien  que  dans  ces  dernières  années  Maisonneuve  ait 
tenté  de  remettre  en  faveur  la  cautérisation  h l’aide  des  llèches,  et 
Chassaignac  la  ligature  extemporanée  à l’aide  de  l’écraseur. 
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L’excision  des  amygdales  se  fait  à l’aide  du  bistouri,  des  ciseaux,  ou 
d’instruments  spéciaux  auxquels  on  donne  le  nom  (['amxjgdalotomes. 

Voici  comment  on  procède  pour  exciser  les  amygdales  avec  le  bis- 
touri. Le  malade  est  assis  en  face  du  jour;  un  aide  lui  tient  la  tête 
renversée  en  arrière;  la  bouche  est  maintenue  béante  au  moyen  d’un 
écarteur  spécial  placé  entre  les  mâchoires.  Cette  précaution  n’est  pas 
nécessaire  lorsqu’on  a affaire  à des  personnes  dociles,  tandis  que  pour 
les  enfants  il  faut  les  forcer  à tenir  la  bouche  ouverte.  La  langue  doit 
être  abaissée  avec  une  cuiller  ou  un  abaisse-langue,  et  la  commissure 
labiale  est  attirée  en  dehors.  Gela  fait,  le  chirurgien  saisit  l’amygdale 
avec  une  pince  de  Museux,  et  l’accroche  avec  une  érigne  simple,  dou- 
ble ou  â trois  branches,  qu’il  enfonce  à la  partie  postérieure  de  la 
glande,  à l'union  de  son  tiers  externe  avec  les  deux  tiers  internes. 
L’amygdale  étant  saisie,  il  la  dégage  d’entre  les  piliers  par  un  léger 
mouvement  de  traction  ; puis,  tenant  l’érigne  ou  la  pince  de  la  main 
gauche  pour  l’amygdale  gauche,  de  la  droite  pour  l’amygdale  droite, 
il  prend,  de  l’autre  main,  un  bistouri  droit,  boutonné,  dont  la  lame  a 
été  préalablement  enveloppée  d’une  bandelette  de  sparadrap,  jusqu’à 
25  ou  30  centimètres  de  son  extrémité  boutonnée.  Le  bistouri  bou- 
tonné de  Blandin  est  commode  pour  cette  opération.  On  le  passe  entre 
l’érigne  et  la  langue,  sous  la  base  de  l’amygdale,  le  tranchant  tourné 
en  haut,  et  par  des  mouvements  de  scie  on  coupe  de  bas  en  haut  la 
portion  saillante  de  la  tumeur.  Quelques  chirurgiens  conseillent  d’in- 
ciser de  haut  en  bas  afin  de  ne  pas  léser  le  voile  du  palais;  mais  il  est 
à craindre,  en  procédant  ainsi,  que  la  langue  soit  blessée  et  que 
l’amygdale  tombe  plus  facilement  dans  l’orifice  épiglottique  avant 
môme  d’être  complètement  coupée. 

J.  Cloquet  préfère  au  bistouri  des  ciseaux  courbés  sur  le  plat,  et  qui 
se  terminent  par  deux  demi-lunes  se  regardant  par  deux  bords  con- 
caves et  tranchants. 

Ces  instruments  sont  à peu  près  abandonnés  depuis  l’invention  de 
l’amygdalotome. 

Cet  instrument,  dont  l’idée  première  appartient  à Desault,  fut 
imaginé  par  Fahnestock,  chirurgien  américain  ; il  était  composé  primi- 
tivement d’une  canule  terminée  à sa  partie  supérieure  par  une  lunette 
circulaire;  dans  cette  canule  se  porte  une  tige  terminée  elle-même 
par  un  anneau  circulaire  dont  le  bord  concentrique  est  tranchant; 
cet  anneau  est  reçu  dans  une  fente  pratiquée  dans  la  lunette,  qui  se 
trouve  ainsi  dédoublée,  et  c’est  dans  cette  lunette  que  l’amygdale  est 
d’abord  engagée.  La  lige  qui  supporte  l’anneau  tranchant  est  fixée  sur 
le  manche  de  l’instrument.  L’amygdale  une  fois  engagée,  le  chirur- 
gien fixe  d’une  main  la  canule  au  moyen  de  deux  doigts  introduits 
dans  deux  anneaux  situés  à la  partie  inférieure,  et  de  la  main  droite  il 
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lii-e  à lui  le  manche,  de  telle  sorte  que  l’anneau  tranchant  parcourt 
toute  l’étendue  de  la  lunette  d’arrière  en  avant  en  coupant  l’amygdale. 

Cet  instrument  a subi  de  nombreuses  modifications  : Velpeau  y 
ajouta  une  petite  broche  lancéolée,  fixée  sur  la  canule  cl  destinée  à 
bien  faire  sortir  bamygdale  de  sa  loge.  Guersant  fil  l’anneau  ellip- 
tique et,  au  lieu  d’une  broche  lancéolée,  y fixa  une  petite  fourchette 
î\  deux  dents. 

Bien  que  déjà  perfectionné  par  ces  modifications,  l’instrument  de 
Fahncstock  exigeait  toujours  l’emploi  des  deux  mains;  aussi  s’est-on 
efforcé  de  construire  des  amygdalolomes  pouvant  être  manœuvrés 
d’une  seule  main.  Maisonneuve,  le  premier,  en  fit  construire  un  par 
Charrière,  qui  consiste  en  un  manche  horizontal,  en  crosse  de  pistolet, 
par  leq-uel  on  le  saisit  avec  l’auriculaire  et  l’annulaire,  tandis  que 


Fig.  179. 


l’index  et  le  médius  recourbés  sous  l’instrument  s’appliquent  sur 
une  détente  analogue  à la  gâchette  d’une  arme  à feu;  ces  deux  doigts, 
en  pressant  sur  cette  détente,  attirent  à eux  l’anneau  tranchant  pen- 
dant que  le  pouce  appuie  sur  une  plaque  concave  située  sur  le  haut 
de  l’instrument.  Lüer  a modifié  cet  instrument  de  telle  façon  que  tous 
les  doigts,  hormis  le  pouce,  saisissent  le  manche.  Au-dessus  de  l’in- 
strument se  trouve  un  croissant;  le  pouce  appuyant  sur  ce  croissant 
pousse  en  avant  la  fourchette  qui  embroche  l’amygdale.  Pour  en  pra- 
tiquer la  section,  il  suffit  de  presser  davantage  avec  le  pouce,  de  façon 
à rapprocher  le  croissant  de  la  tige  de  l’instrument,  et  la  lunette  tran- 
chante est  aussitôt  mise  en  mouvement.  Nous  préférons  à cet  instru- 
ment celui  qui  a été  perfectionné  par  Malhieu  père,  de  telle  sorte  que 
l’index  et  le  médius,  passés  dans  deux  anneaux,  ramènent  d’arrière 
en  avant  la  lame  circulaire  préalablement  glissée  autour  de  l’amyg- 
dale, tandis  que  le  pouce,  passé  dans  un  troisième  anneau  et  brusque- 
ment rapproché  des  deux  autres  doigts,  embroche  et  sectionne  la 
tumeur  (voy.  lig.  170), 
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M.  Aubry  a modifié  ramygdalotomo  do  M.  Mathieu  en  Faisant  décrire 
à la  lame  sectionnante  un  arc  de  cercle  qui  fait  qu’elle  coupe  comme 
une  lame  de  bistouri  à laquelle  on  imprime  un  mouvement  de  scie. 

Malgré  les  avantages  que  présente  l’amygdalotome  sur  le  bistouri, 
quelques  chirurgiens  préfèrent  encore  ce  dernier.  M.  de  Saint-Ger- 
main considère  qu’il  est  moins  douloureux  que  l’amygdalotoine.  Dans 
les  cas  où  l’amygdale  est  volumineuse  et  encliatonnée,  d’une  façon 
générale,  on  admet  aujourd’hui  que  l’amygdalotome  expose  moins  à 
la  lésion  du  voile  du  palais,  de  ses  piliers  et  surtout-'  j la  carotide 
interne,  qu’il  est  plus  facile  à manœuvrer,  surtout  quand  la  bouche 
est  étroite,  l’isthme  du  gosier  exigu  et  la  base  de  la  langue  large;  enfin 
qu’il  abrège  beaucoup  plus  la  durée  de  l’opération,  et  que  dans  les 
cas  d’enchatonnement  il  est  d’une  application  avantageuse.  Il  est  bon, 
suivant  l’âge  et  le  volume  des  amygdales,  d’avoir  des  instruments 
de  plusieurs  grandeurs,  car  les  mômes  ne  peuvent  servir  dans  tous 
les  cas,  et  de  prendre  quand  on  les  emploie  quelques  précautions.  Si, 
par  exemple,  on  veut  enlever  une  partie  assez  grande  de  l’amygdale, 
il  faut  exercer  sur  les  piliers  un  certain  degré  de  pression  et  s’assurer, 
avant  de  faire  la  section,  que  l’amygdale  a été  convenablement  saisie 
par  les  griffes.  Si  l’on  veut,  à l’instar  de  Chassaignac,  enlever  simulta- 
nément les  deux  amygdales,  voici  comment  on  procède  : Une  anîygdale 
étant  saisie  et  maintenue  dans  un  amygdalotome,  le  chirurgien  confie 
cet  instrument  à un  aide,  tandis  qu’il  pratique  l’ablation  de  l’auti’e 
amygdale  suivant  le  procédé  ordinaire;  celle-ci  enlevée,  il  ne  lui  reste 
plus  pour  enlever  la  première  qu’à  faire  manœuvrer  l’instrument  qui 
se  trouve  tout  placé.  Ce  procédé,  de  tous  le  plus  expéditif,  est  très- 
avantageux  chez  les  malades  pusillanimes  qu’il  faut  endormir,  et 
surtout  chez  les  enfants.  Quand  les  amygdales  sont  très-grosses  et  les 
sujets  faibles,  nous  faisons  de  préférence  la  section  de  chaque  amyg- 
dale à quelques  jours  de  distance,  pour  nous  mettre  le  mieux  possible 
à l’abri  de  l’hémorrhagie. 

Cet  accident  est  heureusement  rare.  Depuis  la  découverte  de  l’amyg- 
dalotome,  on  ne  le  voit  plus  succéder  à l’ouverture  de  la  carotide  in- 
terne, comme  dans  les  exemples  cités  par  Béclard,  Tenon,  Burns,  ou 
les  cas  d’hémorrhagie  foudroyante  rapportés  par  Champion  et  Thomp- 
son. 11  ne  s’observe  guère  que  chez  des  malades  hémopliyliques  ou 
chez  ceux  dont  les  vaisseaux  amygdaliens  sont  trop  développés.  Il  a 
lieu,  soit  immédiatement,  soit  plusieurs  heures  ou  môme  seulement 
plusieurs  jours  après  l’opération,  et  l’hémorrhagie  est  quelquefois 
considérable.  Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’observer  un  cas 
de  ce  genre:  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  'il  ans  (pii  était  atteint 
d’une  hypertrophie  considérable  des  deux  amygdales;  nous  les 
excisâmes  sans  perdre  de  sang,  avec  l’amygdalotome  de  Mathieu.  Une 
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heure  après  l’opération,  une  hémorrhagie  apparut,  abondante,  et  qui 
aurait  eu  les  conséquences  les  plus  graves,  si  nous  n’avions  appliqué 
sur  chaque  amygdale  deux  pinces  hémostatiques  longues  et  courbes 
de  notre  modèle,  qui  furent  laissées  à demeure  pendant  douze  heures. 
D’autres  moyens  ont  été  proposés  pour  arrêter  ou  prévenir  ces  hémor- 
rhagies : ce  sont  des  gargarismes  glacés  ou  acidulés,  l’application 
autour  du  cou  d’un  collier  de  baudruche  ou  de  caoutchouc  rempli  de 
glace,  l’application  directe  sur  la  surface  saignante  d’un  morceau  de 
glace  maintenu  avec  la  pince  de  Museux,  la  compression  avec  le  doigt 
introduit  dans  la  bouche,  ou  la  compression  de  la  carotide,  des  injec- 
tions d’eau  perchlorurée,  ou  enfin  l’application  du  cautère  actuel  ou 
du  thermo-cautère.  MM.  Hervez  de  Chégoin  et  Hatin  ont  imaginé 
chacun  une  pince  spéciale  : ces  instruments  se  composent  de  deux 
branches  articulées  en  forme  de  compas  ; les  deux  extrémités  sont 
matelassées  avec  de  l’agaric;  l’une  d’elles,  imbibée  de  perchlorure de 
fer,  est  appliquée  sur  l’amygdale;  l’autre  sur  la  partie  latérale  du  cou  : 
il  est  facile,  en  rapprochant  les  deux  branches  de  la  pince,  d’exercer 
sur  l’amygdale  une  pression  suffisante  pour  se  rendre  maître  de  l'hé- 
morrhagie. Tous  ces  moyens  sont  avantageusement  remplacés  par  le 
pincement. 


ARTICLE  XIV 

MALADIES  DE  l’APPAREIL  SALIVAIRE. 

On  sait  que  l’appareil  salivaire  se  compose  de  trois  glandes  princi- 
pales : les  glandes  parotide,  socs-maxillaire,  sublinguale,  et  d’un 
grand  nombre  de  glandules  siégeant  sur  la  muqueuse  des  lèvres,  des 
jones,  de  la  cavité  buccale,  du  plancher  de  la  bouche,  de  la  langue 
et  du  voile  du  palais.  Toutes  ces  glandes  sont  susceptibles  d’être  le 
point  de  départ  d’un  certain  nombre  d’affections  chirurgicales;  nous 
ne  reviendrons  pas  ici  sur  celles  de  la  parotide,  qui  ont  été  pré- 
cédemment décrites.  Les  maladies  des  autres  glandes  ont  été  peu 
étudiées  au  point  de  vue  chirurgical;  cependant,  en  parlant  des  lèvres, 
des  joues,  de  la  langue,  du  plancher  de  la  bouche  et  du  voile  du 
palais,  nous  avons  décrit  un  certain  nombre  de  tumeurs,  telles  que  les 
kystes,  les  hypertrophies,  la  grenonillette  ou  la  dilatation  kystique  du 
canal  de  Sténon,  sur  lesquelles  nous  nous  sommes  suffisamment  étendu 
pour  n’y  pas  revenir.  11  nous  reste  donc  ii  dire  seulement  quelques 
mots  de  la  glande  sous-maxillaire  et  de  son  canal  excréteur,  le  canal  de 
Warthon,  ainsi  que  de  la  glande  sublinguale. 

Les  alléctions  primitives  de  la  glande  sous-maxillaire  sont  rares  et 
ont  été  jusqu’ici  très-peu  étudiées. 
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Inflammation.  — Elle  coïncide  souvent  avec  une  parotidite  et  recon- 
naît les  mômes  causes,  ou  succède  par  propagation  aux  adénites  et  aux 
phlegmons  de  voisinage.  Quelquefois  elle  reconnaît  pour  cause  un  corps 
étranger  du  canal  de  Warthon  ou  un  traumatisme.  Lorsqu’elle  est 
prononcée,  la  glande  se  tuméfie;  cette  tuméfaction  s’étend  surtout  du 
côté  de  la  langue;  elle  est  parfois  assez  considérable  pour  refouler  cet 
organe  en  haut  et  en  arrière  et  peut  gêner  la  déglutition.  Si  la  suppu- 
ration s’établit,  le  pus  se  fait  jour  dans  la  cavité  buccale  plus  facile- 
ment que  par  la  région  sus-hyoïdienne,  ou  dans  le  tissu  cellulaire  du 
cou  (voy.  Phlegmon  du  cou).  Lorsque  l’inflammation  est  consécutive  à 
celle  des  glandes  lymphatiques  ou  du  tissu  cellulaire  voisin,  elle  siège 
plutôt  dans  les  parties  environnantes  que  dans  la  glande  elle-même.  11 
ne  faut  pas  croire,  en  effet,  que  l’adénite  et  le  phlegmon  qui  appa- 
raissent autour  de  la  glande  entraînent  nécessairement  l’inflammation 
de  cette  dernière.  Dans  des  cas  semblables,  il  n’est  pas  rare  de  la 
trouver  intacte  (Weber).  Cette  inflammation  peut  atteindre  une  très- 
grande  intensité  et  s’accompagner  rapidement  d’une  tuméfaction  de  la 
région  sus-hyoïdienne  avec  infiltration  purulente  et  phlegmon  gangré- 
neux du  cou  [cynanche  sublinguale  ou  angine  de  Ludwig). 

Hypertrophie . — La  glande  sous-maxillaire,  sous  l’influence  de  causes 
répétées  qui  excitent  la  sécrétion  de  la  salive,  est  susceptible  de  s’hy- 
pertrophier  comme  les  glandes  sublinguale  et  parotide.  Cette  hyper- 
trophie s’observe  surtout  chez  les  femmes.  Elle  olfre  d’ailleurs  trop 
peu  d’importance  pour  qu’il  y ait  lieu  de  s’en  préoccuper. 

Tumeurs.  — Les  tumeurs  primitives  de  la  glande  sous-maxillaire 
sont  très-rares.  Talazac  cite  un  exemple  d’adénome;  Schultz  et  Vir- 
chow, chacun  un  exemple  d’enchondrorne,  et  Glüze  un  cas  de  car- 
cinome. 

Ces  tumeurs  passent  inaperçues  pendant  assez  longtemps,  et  ce 
n’est  que  lorsqu’elles  ont  acquis  le  volume  d’une  noix  que  les  ma- 
lades viennent  consulter  le  chirurgien.  On  sent,  à ce  moment, 
dans  la  région  sous-maxillaire,  une  tumeur  dure,  résistante,  quelque- 
fois douloureuse  à la  pression,  disparaissant  lorsque  le  malade  penche 
la  tète,  devenant  au  contraire  proéminente  lorsqu’il  la  renverse;  mo- 
bile sous  la  peau  qui  est  saine.  Peu  à peu  survient  une  gêne  dans 
la  déglutition;  les  adhérences  s’établissent,  les  tissus  voisins  s’altèrent, 
dans  (juclques  cas  la  peau  s’amincit  et  s’ulcère,  et  la  tumeur  s’élimine 
par  une  mortification  progressive,  mais  plus  souvent  elle  s’enveloppe 
d’une  membrane  dure  résistante  qui  s’oppose  à cette  élimination. 

11  est  souvent  ditlicile,  avant  l’ablation,  de  reconnaître  à quelle 
variété  de  tumeur  on  a atl'aire.  Cependant  les  adénomes  se  distinguent 
en  ce  qu’ils  se  limitent  à un  ou  plusieurs  lobes  de  la  glande  et  s’enve- 
loppent d'une  membrane  fibreuse  résistante;  les  enchond rouies 


”61  AFFECTIONS  DE  LA  BOUCHE  ET  DE  SES  ANNEXES. 

par  leurs  bosselures,  leur  consistance;  les  carcinomes  par  leur  marche 
plus  rapide,  leur  tendance  à envahir  les  tissus  voisins. 

Pour  distinguer  ces  tumeurs  de  la  glande  sous-maxillaire  des 
tumeurs  ganglionnaires,  il  suffît  d’introduire  un  stylet  d’Anel  dans  le 
canal  de  Warthon,  et  en  même  temps  d’imprimer  des  mouvements  à la 
tumeur  dans  tous  les  sens;  si  ces  mouvements  sont  communiqués  au 
stylet,  cela  prouve  que  c’est  la  glande  qui  est  atteinte;  dans  le  cas 
contraire,  ce  sont  les  ganglions. 

Le  seul  traitement  applicable  est  l’extirpation,  soit  par  la  bouche, 
soit  par  la  région  sus-hyoïdienne. 

S’il  est  rare  de  rencontrer  des  tumeurs  primitives  dans  la  glande 
sous-maxillaire,  il  est  fréquent,  au  contraire,  de  voir  cette  glande 
envahie  par  des  tumeurs  plus  particulièrement  carcinomateuses  ou 
épithéliales,  ou  par  des  lymphadénomes  développés  dans  les  organes 
voisins.  D’autres  fois  au  contraire,  elle  se  laisse  comprimer  et  atrophier 
par  elles  au  lieu  de  se  laisser  envahir.  La  question  n’offre  pas  d’ailleurs 
un  intérêt  capital. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  en  effet,  que  la  glande  soit  envahie 
ou  simplement  enveloppée  par  la  dégénérescence  cancéreuse,  dans  les 
deux  cas  le  traitement  est  le  même,  et  consiste  dans  l’ablation  aussi 
large  que  possible  de  la  tumeur  et  de  la  glande.  Il  ne  suflit  pas,  en 
eüét,  d’enlever  la  glande  seule  ; il  faut  enlever  largement  tous  les  pro- 
longements qui  s’étendent  dans  les  parties  voisines.  Pour  la  mettre  à 
découvert,  on  fait  à la  région  sus-hyoïdienne,  entre  l’os  hyoïde  et  le 
maxillaire,  une  incision  curviligne,  puis  on  dissèque  les  muscles.  11 
faut,  dans  la  dissection,  éviter  autant  que  possible  d’ouvrir  ou  de 
réséquer  les  artères  faciale  ou  linguale.  Indépendamment  de  ces 
artères,  on  trouve  parfois  dans  la  tumeur  elle-même  des  vaisseaux 
dilatés  qu’il  faut  se  hâter  de  pincer  suivant  les  préceptes  que  nous 
avons  établis. 

Calculs  du  canal  de  Warthon.  Tumeurs  salivaires  concomitantes.  — 
ün  rencontre  parfois  dans  le  canal  de  Warthon  des  concrétions  qui 
y sont  déposées  par  la  salive. 

Les  causes  qui  donnent  naissance  à ces  calculs  sont  à peu  près 
inconnues.  Cependant  leur  formation  paraît  être  favorisée  soit  par 
un  obstacle  à l’écoulement  de  la  salive,  soit  par  une  modilication 
dans  sa  composition  chimique.  On  les  observe  dans  l’âge  adulte,  plus 
fréquemment  chez  des  hommes  que  chez  des  femmes. 

Ces  concrétions  siègent,  en  général,  au  voisinage  de  l’orifice  termi- 
nal du  conduit.  Quel(|ues  auteurs  admettent  qu’elles  se  forment  par- 
fois au  sein  même  de  la  glande  sous-maxillaire,  mais  ce  fait  n’a  pas 
toujours  été  bien  démontré.  Elles  sont  habituellement  petites;  elles 
dépassent  rarement  le  volume  d’un  pois  ou  d’une  olive  au  plus.  Leur 
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poids  est  de  1 à 3 grammes,  leur  forme  allongée,  leur  couleur  jau- 
nâtre ou  blanc  grisâtre,  leur  consistance  ferme  et  résistante.  Elles  sont 
habituellement  uniques,  cependant  on  en  a trouvé  six  chez  le  même 
imlividu.  Elles  sont  tantôt  lisses  et  inégales  à leur  surface,  tantôt 
creusées  en  forme  de  gouttière.  Leur  composition  chimique  est  peu 
variable:  on  y a toujours  trouvé  une  notable  quantité  de  phosphate  de 
chaux,  une  quantité  un  peu  moindre  de  carbonate  de  chaux  et  des 
traces  de  matière  animale. 

Derrière  le  calcul,  la  muqueuse  du  canal  est  rouge,  enflammée, 
épaissie;  il  est  dilaté.  Cette  dilatation  est  souvent  assez  considérable 
pour  former  une  tumeur  du  volume  d’une  noix  présentant  beaucoup 
d’analogie  avec  la  grenouillette.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  la 
glande  sous-maxillaire  elle-même  était  le  siège  d’un  notable  gon- 
flement. 

Ces  calculs  peuvent  passer  inaperçus  pendant  un  certain  temps  et 
ne  donnent  lieu  à aucun  trouble  appréciable.  Mais  tôt  ou  tard  on  voit 
apparaître  des  symptômes  inflammatoires  tant  dans  le  canal  de  War- 
thon  que  dans  la  glande  elle-même  ; on  trouve  un  gonflement  du 
plancher  de  la  bouche  sur  le  trajet  du  conduit  et  à la  région  sus- 
hyoïdienne,  le  long  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  Ce  gonflement 
s’accompagne  d’un  certain  embarras  de  la  parole  et  de  la  déglutition, 
de  douleurs  apparaissant  sous  forme  d’accès  souvent  d’une  extrême 
acuité,  rappelant  les  douleurs  des  coliques  hépatiques  ou  néphré- 
tiques. 

Ces  calculs  entraînent  souvent  rinflammation  de  la  glande  se  tra- 
duisant par  l’aspect  purulent  de  la  salive  et  la  formation  d’abcès  et  de 
trajets  lîstuleux. 

Si  le  calcul  est  très-rapproché  de  l’orifice  du  canal,  il  pourra  être 
saisi  avec  de  petites  pinces  ou  extrait  à l’aide  d’une  aiguille  fine;  s’il 
siège  vers  le  milieu  du  canal  excréteur,  il  faut  inciser  sur  la  tumeur 
elle-même,  autant  que  possible  dans  la  bouche  et  non  à l’extérieur. 
Si  le  calcul  siégeait  dans  la  parotide  ou  la  glande  maxillaire,  on  serait 
alors  lorcé  de  pratiquer  l’incision  par  l’extérieur.  S’il  y a une  fistule, 
on  pourra  en  profiter  pour  pratiquer  l’extraction  du  calcul. 

Glande  sublinguale.  — Nous  avons  trouvé  à la  glande  sublinguale 
les  mômes  atteclions  qu’à  la  glande  sous-maxillaire.  Cependant,  en 
raison  de  son  petit  volume,  ces  allections  sont  le  plus  souvent  mé- 
connues et  prises  pour  des  affections  de  la  langue  ou  du  plancher 
de  la  bouche.  Bornons-nous  à celle  courte  mention,  en  exprimant  le 
désir  que  l’attention  des  chirurgiens  soit  appelée  ultérieurement  sur 
ces  faits  encore  si  peu  décrits. 
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CHAPITRE  VI 11 

AFFECTIONS  DU  COU. 

Avant  d’éludier  les  maladies  du  cou,  il  nous  paraît  utile  de  rappeler 
quelles  sont  les  limites  de  celte  région  et  quels  sont  les  principaux  or- 
ganes dont  elle  se  compose. 

Les  limites  du  cou  sont,  à la  partie  supérieure,  en  allant  d’avant  en 
arrière,  le  bord  inférieur  de  la  branche  horizontale  et  le  bord  posté- 
rieur de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  le  conduit  au- 
ditif externe,  Tapophyse  mastoïde  et  la  ligne  courbe  occipitale  supé- 
rieure; à la  partie  inférieure,  la  fourchette  sternale,  le  bord  supérieur 
des  clavicules  et  des  apophyses  acromiales;  enfin,  en  arrière,  une 
ligne  unissant  ces  deux  apophyses  et  passant  par  la  septième  vertèbre 
cervicale. 

La  région  postérieure,  appelée  région  de  la  nuque,  offre  peu  d’affec- 
tions chirurgicales,  tandis  que  les  régions  antérieure  et  latérales  pré- 
sentent, au  contraire,  pour  l’anatomiste  et  le  chirurgien  le  plus  grand 
intérêt.  C’est  pour  cela  qu’elles  ont  été  subdivisées  en  régions  secon- 
daires auxquelles  on  a donné  les  noms  de  sus-  et  sous-hyoïdiennes,  de 
sterno-mastoïdienne  ou  carotidienne  et  de  sus-claviculaire.  Quelques 
auteurs  y ont  même  ajouté  les  régions  parotidienne  et  mastoïdienne; 
nous  avons  préféré  décrire  ces  dernières  à propos  de  la  tête.  Parmi  les 
organes  qui  parcourent  les  régions  antéro-latérales,  il  en  est  qui  sont 
tellement  importants  qu’ils  nécessiteraient  une  description  à part: 
nous  voulons  parler  des  carotides,  des  jugulaires,  des  nerfs  pneumo- 
gastrique, grand  sympathique,  diaphragmatique,  du  corps  thyroïde, 
du  larynx,  de  la  trachée,  du  pharynx,  de  l’oesophage  et  des  nombreux 
ganglions  lymphatiques. 

Nous  commencerons  donc  par  décrire  les  alfections  communes  à ces 
diverses  régions,  puis  nous  étudierons  séparément  les  maladies  des 
ganglions  et  celles  des  régions  sus-  et  sous-hyoïdiennes,  slerno-mas- 
toïdienne,  sus-claviculaire,  postérieure.  Parmi  les  maladies  de  la 
région  sous-hyoïdienne,  se  trouvent  décrites  à part  celles  du  larynx, 
delà  trachée,  de  l’œsophage,  du  corps  thyroïde,  etc.  Nous  terminerons 
par  la  description  du  torticolis. 
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ARTICLE  PREMIER 

Nous  étudierons  successivement  dans  cet  article  les  affections,  trau- 
matiques, et  les  inflammations. 

AFFECTIONS  TRAUMATIQUES. 

Les  affections  traumatiques  du  cou  sont  les  plaies,  les  contusions,  les 
épanchements  sanguins,  les  fistules,  les  ruptures  musculaires  elles  brûlures. 

Plaies. 

Les  plaies  du  cou  ont  été,  de  la  part  des  auteurs,  l’objet  de  divisions 
variées,  suivant  la  nature  des  instruments  qui  les  produisent,  suivant 
leur  étendue,  leur  profondeur,  leur  siège,  leur  gravité,  suivant  qu’elles 
sont  accidentelles,  volontaires  (suicides],  ou  chirurgicales  (trachéo- 
tomie, laryngotomie,  séton,  etc.). 

Nous  étudierons  successivement  les  plaies  superficielles  ou  non  pé- 
nétrantes qui  intéressent  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le 
peaucier,  et  qui  ne  dépassent  pas  les  limites  de  l’aponévrose  cervicale; 
puis  les  plaies  profondes  qui  pénètrent  dans  les  autres  organes. 

Plaies  superficielles  ou  non  pénétrantes.  — Comme  dans  les  autres 
régions,  elles  sont  produites  par  des  instruments  piquants,  tranchants 
et  contondants;  elles  sont  longitudinales,  transversales  ou  obliques; 
elles  n’offrent  guère  plus  d’importance  que  celles  des  autres  régions. 
Cependant  celles  des  parties  antéro-latérales  peuvent  se  compliquer  de 
plaies  des  veines  jugulaires  superficielles  qui  nécessitent  le  pincement 
temporaire  de  ces  vaisseaux,  du  renversement  en  dedans  du  bord  de 
la  plaie,  particularité  que  l’on  a voulu  rattacher  à la  rétraction  des 
muscles  peauciers  et  à la  flexion  habituelle  de  la  tète.  En  outre,  Dief- 
fenbach  a réuni  un  certain  nombre  d’observations  pour  démontrer  que 
des  plaies  superficielles  du  cou,  n’intéressant  que  la  peau,  donnent 
lieu  parfois  à un  phlegmon  gangréneux  sous-cutané  qui,  au  lieu  de 
se  limiter,  peut  s’étendre  au  tissu  cellulaire  profond  et  jusque  dans  le 
médiastin  antérieur.  Ces  accidents  s’expliquent  aisément  à la  suite  des 
plaies  contuses,  à la  suite  de  la  strangulation  volontaire  ou  involon- 
taire; mais,  dans  ces  cas,  il  y a des  désordres  qui  retentissent  aussi 
bien  sur  les  couches  profondes  que  sur  les  couehes  sous-cutanées. 

Dans  le  but  de  prévenir  les  phlegmons  sous-cutanés  et  les  fusées 
purulentes  par  suite  de  la  rétention  du  liquide  de  la  plaie,  quelques 
chirurgiens,  k l’instar  de  Dieff'enbach,  rejettent  d’une  manière  générale 
la  suture  dans  les  plaies  superficielles  du  cou,  d’autant  mieux  que  ces 
plaies  guérissent  rarement  par  première  intention.  Celte  règle  de  con- 
duite doit  s’appliquer  surtout  aux  plaies  contuses;  mais  quand  il  s’agit 
de  plaies  nettes  et  volontairement  ou  involontairement  produites  par 


”6^  AFFECTIONS  DU  COU. 

des  inslrumenls  Iranchanls,  on  peut  les  suturer,  surtout  quand  elles 
sont  longues,  à l’aide  de  fds  métalliques  ou  de  bandelettes  collodion- 
nées;  saul’  à la  partie  déclive  où,  comme  pour  les  autres  régions,  on 
laisse  une  petite  ouverture  pour  favoriser  l’écoulement  des  liquides 
septiques. 

Plaies  tdofondes.  — Elles  doivent  être  étudiées  dans  les  régions 
postérieure,  antérieure  et  latérales. 

Les  plaies  de  la  région  postérieure  offrent  peu  d’intérêt;  celles  qui  sont 
étroites  et  simples  guérissent  facilement.  11  n’en  est  pas  de  même  de 
celles  qui  sont  produites  par  des  instruments  contondants  et  qui  sont 
compliquées;  elles  s’accompagnent  rarement  d’hémorrhagies,  mais  elles 
donnent  facilement  lieu  au  phlegmon,  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Les  plaies  de  la  région  comprennent  celles  des  régions  sus- 

hyoïdienne,  hyo-thyroïdienne,  et  celles  du  larynx,  de  la  trachée  et  des 
vaisseaux. 

Les  plaies  profondes  de  la  région  sus-hydidienne  sont  plus  rares  que 
celles  de  la  région  sous-hyoïdienne,  à cause  de  la  saillie  du  menton. 
Elles  sont  produites  par  un  coup,  une  chute  sur  le  menton,  ou  par  un 
instrument  tranchant  manié  par  le  chirurgien,  par  le  malade  lui-même 
dans  un  but  de  suicide,  ou  par  un  meurtrier.  Elles  sont  souvent  pro- 
duites aussi  par  des  projectiles  de  guerre.  Ceux-ci  peuvent  rester  ca- 
chés dans  la  région  pendant  un  certain  temps. 

Ces  plaies  diffèrent  suivant  la  cause  qui  les  produit  et  suivant  le 
nombre  et  l’importance  des  organes  intéressés.  Celles  que  pratique  le 
chirurgien  pour  ouvrir  un  abcès,  enlever  une  tumeur,  lier  la  linguale 
par  la  voie  cutanée  ou  par  la  voie  buccale,  seront  décrites  ailleurs  en 
parlant  de  ces  opérations. 

Celles  qui  méritent  de  nous  arrêter  ici  sont  les  plaies  qui  occupent 
à la  fois  une  grande  épaisseur  de  tissus,  et  surtout  celles  qui  traversent 
toute  l’épaisseur  de  la  région,  qui  intéressent  des  vaisseaux  importants, 
qui  font  communiquer  la  bouche  avec  l’extérieur,  qu’elles  soient  cau- 
sées par  un  instrument  tranchant  ou  par  un  projectile. 

11  faut  alors  combattre  les  hémorrhagies.  11  n’est  pas  toujours  facile, 
dins  cette  région,  de  déterminer  quelle  est  l’artère  lésée.  Les  auteurs 
conseillent,  en  pareil  cas,  de  tenter  directement  la  ligature  de  cette 
artère  au  fond  de  la  plaie  suffisamment  élargie.  Mais  cela  n’est  généra- 
lement pas  nécessaire;  il  suffit,  en  effet,  d’appliquer  des  pinces  hémo- 
statiques directement  sur  les  vaisseaux  divisés  : c’est  là  un  moyen  qui 
n’off  re  aucune  difficulté  et  qui  donne  au  chirurgien  une  grande  sécurité. 

Il  faut  .s’attacher  également  à prévenir  les  phlegmons  qui,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  tendraient  à s’étendre  aux  régions  voisines, 
et  pour  cela  il  ne  faut  pas  craindre  de  faire  quelques  débridements. 
La  section  des  muscles  dans  cette  région  offre  également  quelque  gra- 
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vité.  Lorsqu’ils  sont  largement  coupés,  en  même  temps  que  les 
parties  molles  superficielles,  on  voit  au  fond  de  la  plaie  les  glandes 
salivaires  et  la  muqueuse  buccale. 

Mais  lorsque  cette  muqueuse  elle-même  est  coupée,  comme  cela  se 
voit  à la  suite  des  plaies  par  armes  à feu,  il  n’est  pas  toujours  facile 
de  savoir  si  un  projectile  a traversé  la  région,  s’y  est  arrêté  ou  est  allé 
se  perdre  dans  les  régions  voisines,  môme  lorsqu’il  a un  assez  grand 
volume.  Si  la  recherche  de  ces  projectiles  est  facile,  il  est  bon  de  les 
extraire;  mais  s’ils  sont  petits,  profondément  cachés  vers  la  partie  pos- 
térieure de  la  région,  il  faut  s’abstenir  d’explorations  qui  pourraient 
être  dangereuses,  tout  en  surveillant  la  cicatrisation. 

Les  plaies  de  la  région  sous-hyoidienne  peuvent  intéresser  séparément 
ou  simultanément  la  région  hyo-thyroïdienne,  le  larynx,  la  trachée, 
les  vaisseaux. 

Plaies  de  larégion  hyo-thyroïdienne.  — Elles  reconnaissent  les  mêmes 
causes  que  les  précédentes;  elles  sont  souvent  le  résultat  d’une  tenta- 
tive de  suicide. 

Ces  plaies  varient  suivant  le  sens  dans  lequel  l’agent  vulnérant  est 
dirigé.  S’il  s^agit  d’un  instrument  tranchant  porté  enhautetenarrièi’e, 
les  cavités  buccale  ou  pharyngienne  pourront  être  ouvertes  ; si  l’instru- 
ment est  porté  en  bas,  au  contraire,  l’épiglotte  pourra  être  coupée, 
soit  à sa  base,  soit  au  milieu.  Dans  un  cas,  rapporté  par  Gooch  dans 
son  Traité  des  plaies,  l’épiglotte  divisée  à sa  base  produisit  la  suffoca- 
tion en  tombant  sur  l’ouverture  supérieure  du  larynx.  Houston  rap- 
porte un  fait  semblable  dans  le  Dublin  s Hospital  Reports  (vol.  V, 
p.  315).  Ch.  Bell  cite  un  cas  où  le  cartilage  aryténoïde  se  trouvait  di- 
visé et  suspendu  seulement  par  un  faible  lambeau  de  membrane  mu- 
queuse; il  glissa  à travers  l’ouverture  de  la  glotte  et  causa  la  suffoca- 
tion. Sam.  Cooper  a vu  des  portions  détachées  de  la  membrane  mu- 
queuse causer  le  môme  accident. 

Ces  plaies  peuvent  présenter  une  étendue  considérable,  dans  le  sens 
transversal  ; Coindet  rapporte  l’exemple  d’un  berger  arabe  qui  eut  le 
cou  transversalement  coupé.  Il  y avait  division  de  l’épiglotte,  et  l’on 
pouvait,  par  un  vaste  hiatus,  introduire  deux  doigts  dans  la  cavité 
pharyngienne,  et  voir  l’intérieur  du  larynx;  le  blessé  n’en  a pas  moins 
bien  guéri. 

Les  troubles  fonctionnels  que  déterminent  les  plaies  de  la  région 
hyo-thyroïdienne  ne  diffèrent  pas  notablement  de  ceux  que  produisent 
les  plaies  de  la  région  sus-hyoïdienne  : issue  des  mucosités  buccales 
et  des  boissons  entre  les  lèvres  de  la  plaie;  troubles  dans  la  déglutition 
et  dans  la  phonation;  accidents  de  suffocation  lorsque  l’épiglotte 
obstrue  l’orifice  supérieur  du  larynx. 

Suivant  Boyer,  la  plui)art  des  malades  atteints  de  semblables  plaies 
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sont  tourmentés  ])ar  une  soif  dévorante,  et  ({uelques-uns  meurent  en 
peu  de  jours  avec  une  disposition  gangréneuse  du  fond  de  la  plaie  de- 
venue sèche  et  aride.  L’écartement  des  bords  de  la  solution  de  conti- 
nuité, par  suite  de  la  rétraction  musculaire,  peut  être  considérable. 

Ces  plaies  sont  graves,  non  pas  tant  à cause  des  accidents  immé- 
diats qui  peuvent  en  être  la  conséquence,  que  par  suite  de  l’inllam- 
mation  qui  se  développe  du  troisième  au  quatrième  jour,  et  se  pro- 
page au  larynx,  aux  replis  aryténo-épigloltiques,  aux  cordes  vocales, 
et  amène  la  mort  par  sullbcation.  Les  malades  peuvent  aussi  succom- 
ber à la  fièvre  traumatique. 

Pour  remédier  à l’écartement  des  bords  de  la  plaie,  on  avait  recours 
autrefois  à la  suture;  mais  depuis  que  Sabatier  et  üielfenbach  ont  re- 
proché à cette  pratique  d’être  plus  grave  que  le  mal  lui-même,  ou  tout 
au  moins  d’être  le  plus  souvent  insuffisante,  parce  que  les  fils  divisent 
les  parties  qu’ils  étreignent,  la  plupart  des  chirurgiens  l’ont  abandon- 
née. Quelques-uns  cependant  ont  cru  pouvoir  en  appeler  de  cette  dé- 
cision : Quissac,  par  exemple,  en  1836,  sur  un  aliéné  qui  s’était  fait 
dans  la  région  thyro-hyoïdienne  une  plaie  transversale,  remarquable 
par  son  étendue  et  l’écartement  de  ses  bords,  rapprocha  les  parties  à 
l’aide  de  trois  points  de  suture,  dont  les  anses  inférieures  étaient  pas- 
sées dans  le  cartilage  thyroïde,  à 8 millimètres  de  son  bord  supérieur, 
tandis  que  les  anses  supérieures  embrassaient  l’os  hyoïde;  puis,  pour 
protéger  cette  première  suture  contre  les  tiraillements  résultant  des 
mouvements  désordonnés  auxquels  se  livrait  le  malade,  il  réunit  éga- 
lement par  trois  points  de  suture  les  lèvres  de  la  plaie  tégumentaire. 
Le  malade  fut  promptement  guéri.  Cette  conduite  a été  imitée,  en 
1852,  par  un  chirurgien  qui  se  borna  à faire  la  suture  thyro-hyoï* 
dienne.  Son  malade  succomba  le  sixième  jour,  et  l’autopsie  fit  décou- 
vrir une  infiltration  purulente  qui  se  propageait  jusque  dans  la  poi- 
trine. Sans  doute,  en  comprenant  dans  les  anses  des  fils  l’os  hyoïde  et 
une  partie  du  cartilage  thyroïde,  on  a des  points  d’appui  plus  solides. 
Mais  ce  moyen  de  réunion  n’est  pas  infaillible  car,  dans  une  obser- 
vation de  M.  Chassaignac,  les  fils  avaient  coupé  le  cartilage  vers  le 
cinquième  jour,  llemarquons,  en  outre,  que  le  rapprochement  immé- 
diat des  bords  de  la  plaie  n’est  pas  sans  danger  : Quissac  crut  son  ma- 
lade mort  au  moment  où  il  terminait  la  suture,  et  pendant  une  heure 
il  fut  sur  le  point  d’expirer.  Le  malade  de  M.  Chassaignac  parut  sufi’o- 
quer  lorsqu’on  rapprocha  l’os  hyoïde  du  cartilage,  et,  pour  prévenir 
l’asphyxie,  ce  chirurgien  se  décida  à pratiquer  la  trachéotomie. 

En  résumé,  h moins  de  circonstances  exceptionnelles,  nous  adop- 
tons la  pratique  de  Sabatier.  Mais  si  le  blessé  est  en  proie  à une 
agitation  extrême,  si  les  lèvres  de  la  j)laie  présentent  un  écartement 
très-considérable,  on  peut  placer  un  point  de  suture  vers  chacun 
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de  ses  angles  pour  en  diminuer  la  longueur,  en  laissant,  vers  le  milieu, 
un  libre  passage  à l’air,  au  sang  et  aux  mucosités  ; enfin  nous  pensons 
qu’après  avoir  traversé  la  période  caractérisée  par  la  tuméfaction  in- 
flammatoire, alors  que  les  parties  molles  sont  complètement  dégor- 
gées et  que  la  plaie  est  recouverte  par  une  membrane  granuleuse,  on 
peut  avec  avantage  appliquer  quelques  points  de  suture  et  fermer 
la  plaie,  ou  la  rétrécir  assez  pour  n’avoir  point  à redouter  la  persis- 
tance d’une  fistule. 

Pour  prévenir  les  accidents  inflammatoires  qui  pourraient  occasion- 
ner la  suffocation,  il  faut  user  d’un  traitement  antiphlogistique  éner- 
gique. La  trachéotomie,  comme  opération  préventive,  nous  paraît 
devoir  être  rejetée.  Cette  opération  ne  serait  indiquée  que  s’il  existait 
vers  la  partie  supérieure  des  voies  aériennes  un  obstacle  capable  de 
produire  l’asphyxie. 

Dans  le  cas  où  l’épiglotte  viendrait  obturer  l’orifice  supérieur  du 
larynx,  on  pourrait  saisir  avec  une  de  nos  pinces  longues  et  courbes 
la  partie  détachée  et  la  remettre  en  place;  si  elle  retombait  on  devrait 
la  maintenir  en  passant  dans  son  bord  libre  un  fil  que  l’on  attirerait  et 
qu’on  fixerait  au  dehors  de  la  plaie.  Si  cette  portion  d’épiglotte  ne  te- 
nait plus  que  par  un  pédicule  très-étroit  et  manifestement  incapable 
d’y  entretenir  la  vie,  on  pourrait  la  retrancher  en  coupant  ce  pédicule. 
Dans  tous  ces  cas,  pour  prévenir  l’entrée  des  boissons  dans  les  voies 
aériennes  on  aura  recours  à la  sonde  œsophagienne. 

Plaies  du  larynx.  — Elles  sont  chirurgicales  ou  accidentelles.  Les 
premières  sont  habituellement  simples,  longitudinales  et  ne  présentent 
rien  de  particulier.  Les  plaies  accidentelles  offrent  un  grand  nombre 
de  variétés.  Elles  sont  produites  de  dehors  en  dedans,  et  sont 
le  plus  souvent  le  résultat  d’un  duel,  d’un  homicide,  d’un  suicide. 
Plus  rarement  elles  sont  produites  de  dedans  en  dehors  par  suite  de 
rupture  ou  de  déchirure  du  conduit  laryngo-trachéal,  mais  ces  der- 
nières se  rencontrent  plutôt  à la  trachée  qu’au  larynx,  où  il  n’en  existe 
pas  d’exemple  bien  authentique.  Nous  y reviendrons  en  parlant  des 
plaies  de  la  trachée. 

Les  plaies  de  dedans  en  dehors  sont  produites  par  des  instruments 
piquants,  tranchants  ou  contondants,  ou  par  des  projectiles  de  guerre. 
Ces  instruments  vulnérants  offrent  de  très-nombreuses  variétés  : tan- 
tôt ils  sont  seulement  piquants,  tantôt  ils  sont  à la  fois  piquants  et 
tranchants,  ou  piquants  et  contondants,  ou  seulement  tranchants.  Le- 
gouest  et  Ilorteloup  signalent  un  mode  de  suicide  assez  fréquent  chez 
les  aliénés,  qui  consiste  à user  sur  une  pierre  un  manche  de  cuiller  et 
à s’en  servir  comme  d’un  couteau. 

Les  plaies  du  larynx  sont  longitudinales,  transversales  ou  obliques, 
simples  ou  multiples,  incomplètes  ou  complètes,  et  s’accompagnent 


772  AFFECTIONS  DU  COU. 

IVéquemmenl  de  lésions  de  la  trachée,  rarement  de  lésions  du  pharynx 
ou  de  l’œsophage,  et  cette  rareté  se  comprend,  eu  égard,  d’une  part, 
i\  la  saillie  considérable  des  cartilages  laryngiens,  d’autre  pari,  à la 
profondeur  que  l’instrument  vulnérant  devrait  atteindre  pour  arriver 
jusqu’au  pharynx.  Cependant  quelques  chirurgiens,  M.  Fine  entre 
autres,  ont  constaté  cette  double  lésion. 

Les  plaies  longitudinales  sont  rarement  accidentelles  ; elles  sont 
presque  toujours  produites  par  la  main  du  chirurgien.  Les  incisions 
transversales  ou  obliques  résultent,  au  contraire,  généralement  d’une 
tentative  de  suicide  ou  d’homicide. 

Le  larynx  peut  être  divisé  en  un  ou  plusieurs  points  ; la  solution  de 
continuité  porte  tantôt  sur  la  portion  sus-glottique,  tantôt  sur  la  por- 
tion sous-glottique.  La  membrane  crico-thyroïdienne  peut  être  intéres- 
sée avec  ou  sans  les  cartilages  auquels  elle  s’insère.  On  trouve  dans 
les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  l’histoire  d’un  homme  qui 
s’était  ouvert  le  larynx  en  deux  endroits  au  moyen  d’un  rasoir.  Une 
partie  du  cartilage  thyroïde  était  presque  entièrement  séparée  ; elle 
était  poussée  sur  la  plaie  des  téguments  par  Fair  qui  sortait  du  larynx 
et  subissait  des  mouvements  de  ballottement. 

L’ossification  presque  complète  du  larynx,  à un  âge  avancé,  ne  fait, 
dans  les  cas  de  suicide,  que  redoubler  la  fureur  des  malheureux  qui 
se  portent  des  coup  de  couteaux  ou  de  rasoirs  avec  plus  de  violence, 
sectionnant  tous  les  tissus  de  la  région  antérieure  du  cou,  sauf  les  ar- 
tères carotides  qui  sont  repoussées  par  l’instrument  tranchant  lui- 
même  ; d’où  il  résulte  que  ces  plaies  ne  sont  habituellement  pas  mor- 
telles et  guérissent  en  peu  de  jours. 

Toutes  ces  blessures  s’accompagnent  de  lésions  des  téguments  plus 
ou  moins  considérables,  mais  la  lésion  des  parties  molles  extérieures 
et  celle  du  larynx  lui-même  peuvent  présenter  des  dimensions  très- 
variables  : ainsi  la  plaie  des  parties  molles  peut  être  très-étendue  alors 
que  celle  du  conduit  laryngo-trachéal  est  insignifiante,  et  réciproque- 
ment. Il  en  est  de  même  des  plaies  par  armes  à feu  : une  balle,  par 
exemple,  en  pénétrant  dans  le  larynx  peut  ne  produire  aux  parties 
molles  qu’un  orifice  de  petite  dimension,  tandis  qu’elle  occasionne  des 
désordres  fort  graves  dans  le  larynx  lui-même,  qu’elle  le  fracture  com- 
minulivemeiit;  désordres  pouvant  donner  lieu  à une  mort  immédiate 
par  suffocation. 

Les  troubles  auxquels  donnent  lieu  les  plaies  du  larynx  varient  en 
raison  des  circonstances  que  nous  venons  d’énumérer.  Lorsque  la  plaie 
a été  produite  par  un  instrument  piquant,  qu’elle  est  étroite  et  qu’elle 
ne  se  complique  de  l’ouverture  d’aucun  vaisseau  volumineux,  elle 
n’offre  pas  de  dangers  immédiats.  Au  contraire,  lorsque  la  plaie  est 
large  et  qu’un  vaisseau  important  a été  ouvert,  on  a surtout  a redouter 
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la  pénélralion  du  sang  dans  les  voies  aériennes  et  une  suffocation  à 
laquelle  on  ne  peut  remédier  que  lorsqu’on  est  appelé  au  moment 
môme  de  l’accident.  Nous  reviendrons  sur  ce  fait  en  parlant  des  plaies 
de  la  trachée. 

Dans  les  plaies  du  larynx,  on  observe,  au  moment  de  l’expiration  ou 
lorsque  le  malade  essaye  de  parler,  que  l’air  sort  avec  sifflement  par 
l’ouverture  faite  à l’organe.  La  phonation  est  abolie  lorsque  la  lésion 
siège  au-dessous  des  cordes  vocales  ; elle  persiste  lorsqu’elle  est  au- 
dessus  de  ce  point.  Il  est  un  autre  accident  qui  est  commun  au  plaies 
du  larynx  et  de  la  trachée  que  nous  examinerons  ici  : nous  voulons 
parler  de  l’emphysème.  C’est  surtout  dans  les  plaies  par  instruments 
piquants  qu’on  remarque  ce  phénomène;  les  plaies  par  instruments 
tranchants  et  contondants  le  présentent  aussi,  mais  plus  rarement.  Le 
mécanisme  de  la  production  de  l’emphysème  est  facile  à concevoir  : 
toutes  les  fois  qu’il  existe  un  défaut  de  parallélisme  entre  la  plaie  du 
larynx  et  la  plaie  des  tégumenis,  l’air  qui  est  poussé  pendant  l’expira- 
tion à travers  la  solution  de  continuité  du  tube  aérien  s’infiltre  dans  le 
tissu  cellulaire;  il  s’étend  de  proche  en  proche  dans  toutes  les  régions 
du  cou.  Ce  gonflement  peut  ainsi  gagner  les  autres  parties  du  corps. 

Pour  prévenir  cet  emphysème  on  maintiendra  écartées  les  lèvres  de 
la  plaie  des  téguments,  et  si  la  tuméfaction  est  assez  considérable 
pour  mettre  obstacle  à la  respiration,  pour  comprimer  les  vaisseaux 
du  cou  et  gêner  la  circulation  céphalique,  on  fera  des  scarifications 
sur  les  parties  distendues  par  les  gaz. 

Les  plaies  du  larynx  donnent  lieu  à une  inflammation  de  la  mem- 
brane muqueuse  des  voies  aériennes;  cette  inflammation  se  propage 
parfois  jusqu’aux  poumons  et  devient  menaçante;  on  l’a  vue  entraîner 
la  mort  des  malades.  Il  est  donc  urgent  d’avoir  recours  à un  traitement 
antiphlogistique  actif  pour  prévenir  une  pareille  terminaison. 

Enfin,  pour  empêcher  la  suffocation  résultant  du  gonflement  des 
parties  molles  extérieures  et  des  muqueuses  laryngienne  et  trachéale, 
on  aura  recours  à l’introduction  d’une  sonde,  d’une  canule  à tra- 
chéotomie ou  à la  trachéotomie  elle-même. 

Plaies  ile  la  trachée.  — Elles  sont  accidentelles  ou  chirurgicales. 
Nous  parlerons  de  ces  dernières  à propos  de  la  trachéotomie.  Les  plaies 
accidentelles  reconnaissent  les  mêmes  causes  que  celles  du  larynx. 
Elles  diffèrent  suivant  leur  nombre,  leur  étendue  et  leurs  complications. 

Lorsqu’elles  sont  petites,  les  lésions  de  la  peau  et  des  parties  molles 
sous-jacentes  peuvent  être  elles-mêmes  petites  ou,  au  contraire,  très- 
étendues.  Lorsqu’elles  sont  grandes,  la  plaie  des  téguments  peut  être 
encore  relativement  petite  ou  considérable.  Ces  particularités  influent 
sur  l’aspect  que  présente  la  blessure  et  sur  les  complications  qui  sur- 
viennent les  jours  suivants. 
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Lorsque  la  plaie  de  la  trachée  et  des  parties  molles  qui  la  recouvrent 
est  petite,  verticale  et  n’intéresse  aucun  vaisseau  important,  les  désor- 
dres peuvent  passer  inaperçus;  mais  si  la  plaie  de  la  trachée  est  grande, 
transversale,  5i  en  môme  temps  la  plaie  des  parties  molles  sous-jacentes 
est  étroite,  il  peut  en  résulter  un  écartement  permanent  des  lèvres  de 
la  plaie  de  la  trachée,  et,  par  suite,  de  l’emphysème,  des  troubles  de 
la  voix,  de  la  dyspnée  et  même  de  la  suffocation,  suivant  le  méca- 
nisme dont  nous  avons  parlé  à propos  des  plaies  du  larynx. 

Lorsque  la  plaie  des  parties  molles  et  de  la  trachée  est  très-étendue, 
qu’elle  intéresse  une  grande  partie  ou  la  totalité  du  diamètre  trans- 
versal de  ce  conduit  aérien,  comme  cela  s’observe  chez  des  aliénés 
déjà  âgés  chez  lesquels  les  cerceaux  de  la  trachée  épaissis  opposent  au 
couteau  une  grande  résistance,  les  désordres  qui  en  résultent  sont 
surtout  l’hémorrhagie,  l’écartement  des  lèvres  de  la  plaie,  la  formation 
d’hématomes  dans  le  tissu  cellulaire,  la  chute  du  sang  dans  les  voies 
aériennes,  l’issue  avec  sifflement  par  la  plaie  de  l’air,  de  spumeetde 
matières  alimentaires,  l’aphonie,  quelquefois  même  la  section  conco- 
mitante de  l’oesophage.  L’hémorrhagie  provient  presque  toujours  des 
petites  branches  de  la  carotide;  il  est  presque  sans  exemple  qu’elle 
vienne  de  la  carotide  elle-même  ou  de  la  jugulaire,  et  dans  ces  cas, 
d’ailleurs,  les  blessés  meurent  avant  qu’il  soit  possible  de  leur  porter 
aucun  secours. 

Alors  même  qu’aucun  vaisseau  important  n’a  été  divisé,  il  peut  se 
produire  des  hémorrhagies  inquiétantes  qui  sont  dues  aux  vaisseaux 
mêmes  des  parois  du  conduit  aérien,  et  qui  peuvent  être  mortelles 
chez  des  enfants  ou  des  personnes  affaiblies.  Dans  ces  cas,  l’asphyxie 
résulte,  soit  de  caillots  obstruant  l’orifice  supérieur  du  larynx,  soit 
d’une  infiltration  sanguine  de  la  muqueuse  de  l’épiglotte,  des  ligaments 
ary-épiglottiques  ou  glosso-épiglottiques.  On  a môme  cité  quelques  faits 
d’hématomes  vrais  qui  coexistaient  avec  une  muqueuse  intacte. 

Que  faut-il  faire  pour  prévenir  l’entrée  du  sang  dans  les  voies 
aériennes?  Il  faut  se  garder  de  réunir  la  plaie  extérieure  par  la  suture, 
chercher  quelle  peut  être  la  source  de  l’hémorrhagie  et  y appliquer 
des  pinces  hémostatiques;  si  l’on  était  appelé  au  moment  même  où 
les  accidents  de  suffocation  se  manifestent,  il  faudrait,  à l’exemple  de 
Roux,  aspirer  avec  une  sonde  le  sang  tombé  dans  la  trachée. 

L’écartement  des  lèvres  de  la  plaie  se  produit  lorsque  la  trachée  a 
été  divisée  dans  le  sens  transversal  et  que  la  section  a été  complète. 
On  voit  alors  le  fragment  inférieur  suivre  les  mouvements  respira- 
toires, s’abaisser  et  tendre  à disparaître  dans  la  profondeur  du  cou  à 
chaque  inspiration,  puis  s’élever  pendant  l’expiration.  Cet  écartement 
ne  tient  pas  seulement  à la  rétraction  propre  des  deux  fragments  du 
conduit  divisé,  mais  encore  à 1a  rétraction  des  muscles,  aux  mouve- 
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nients  de  la  respiration  et  à la  position  de  la  tôte;  il  est  en  rapport 
avec  l’étendue  de  l’incision  extérieure.  Dans  ces  cas  l’asphyxie  est 
iininincnte. 

Pour  conjurer  ces  terribles  accidents,  on  pourra,  à l’exemple  de 
Habicot,  introduire  une  canule  dans  la  trachée  et  l’y  laisser  à demeure 
jusqu’à  ce  que  les  premiers  phénomènes  inflammatoires  étant  passés, 
les  deux  bouts  de  la  trachée  aient  contracté  avec  les  parties  voisines 
des  adhérences  qui  laissent  un  libre  passage  à Pair.  Richet  tenta, 
mais  en  vain,  dans  un  cas  de  ce  genre,  de  maintenir  en  place  le  bout 
inférieur  de  la  trachée  au  moyen  de  deux  fils;  ce  moyen  ne  réussit  pas, 
et  il  fut  obligé  d’introduire  une  canule  à deux  tubes,  l’un  supérieur, 
l’autre  inférieur,  destinés  à assurer  la  respiration,  en  môme  temps 
qu’à  s’opposer  au  rétrécissement  ultérieur  de  la  trachée. 

L’issue  de  Pair,  de  spume  et  de  matières  alimentaires,  avec  un  bruit 
de  sifflement  par  des  plaies  de  la  trachée,  sont  des  phénomènes  sans 
gravité,  et  que  nous  nous  contenterons  de  mentionner  comme  sym- 
ptômes caractéristiques  de  Pouverturedu  conduit  laryngo-trachéal. 

Les  troubles  de  la  voix  sont  très-variables  suivant  l’étendue  de  la 
plaie  trachéale.  Si  la  plaie  extérieure  est  petite,  la  voix  n’est  guère  mo- 
difiée au  moment  de  l’accident  parce  que,  quelle  que  soit  l’étendue 
de  la  solution  de  continuité  du  conduit  aérien,  les  téguments  exté- 
rieurs forment  opercule.  Si  la  plaie  est  large,  au  contraire,  il  y a 
aphonie  complète.  Mais  on  peut  rendre  momentanément  la  parole  au 
blessé  en  rapprochant  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  ce  qui  peut  avoir  une 
très-grande  importance  au  point  de  vue  des  expertises  médico-légales. 

Les  phénomènes  consécutifs  des  plaies  de  la  trachée  ne  sont  pas 
moins  graves  que  les  phénomènes  immédiats  dont  nous  venons  de 
parler.  L’une  des  complications  les  plus  redoutables  à la  suite  de  ces 
blessures,  est  J’inflammation  qui,  se  propageant  à la  muqueuse  des 
voies  aériennes,  peut  devenir  extrêmement  dangereuse.  Il  se  produit 
souvent  un  œdème  inflammatoire  sous-muqueux  qui,  s’il  remonte  jus- 
qu’à l’orifice  supérieur  du  larynx,  est  d’autant  plus  à craindre  que  la 
blessure  est  plus  étroite.  D’autre  part,  il  peut  se  former  des  abcès,  des 
fusées  purulentes,  qui,  suivant  les  gaines  celluleuses  cervicales,  peuvent 
descendre  jusque  dans  les  médiasLins  et  devenir  mortels.  A ces 
dangers  viennent  souvent  s’ajouter  ceux  d’une  bronchite  ou  d’une 
broncho-pneumonie  consécutives. 

Enfin,  en  supposant  que  le  blessé  ait  pu  résister  à toute  la  série  des 
accidents  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  il  peut  encore  se  pro- 
duire, à une  époque  assez  éloignée  du  traumatisme,  d’autres  phéno- 
mènes tels  que  des  fistules,  des  rétrécissements  ou  des  adhérences  de 
la  trachée  avec  les  téguments.  Ces  accidents  seront  décrits  à part. 

En  présence  d’une  plaie  de  la  trachée,  les  premières  indications 
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sont  de  ne  jamais  pratiquer  la  suture,  de  conjurer  l’hémorrhagie  et  de 
prévenir  l’asphyxie. 

Il  est  souvent  diflicilede reconnaître  exactemenllasourcederiiémor- 
rhagie;  il  faut  nettoyer  rapidement  et  avec  précaution  laprofondeiir  de 
la  plaie  et  rechercher  l’endroit  d’où  vient  le  sang  : s’il  provient  d’une 
artère  ou  d’une  veine  visibles,  on  appliquera  sur  ces  vaisseaux  des 
pinces  hémostatiques;  si  le  sang  continue  à s’écouler  il  faut,  comme 
dans  l’opération  de  la  trachéotomie,  introduire  dans  la  plaie  trachéale 
la  plus  grosse  canule  que  l’on  ait  sous  la  main;  on  pare  ainsi  à ce  prix 
à l’hémorrhagie  et  à l’asphyxie  par  sufiocalion. 

Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  prévenir  les  accidents  inflam- 
matoires et  de  les  combattre  par  un  traitement  approprié  lorsqu’ils  se 
sont  développés.  Cej.te  remarque  est  applicable  à plus  forte  raison  aux 
plaies  de  la  trachée  par  armes  à feu.  Pour  empêcher  la  suffocation 
à laquelle  peut  donner  lieu,  dans  ces  sortes  de  plaies,  le  gonflement 
inflammatoire  consécutif,  on  peut,  à l’exemple  de  Habicot,  introduire 
une  canule  de  plomb  dans  la  trachée. 

Les  plaies  de  la  trachée,  comme  celles  du  larynx,  ne  se  réunissent 
presque  jamais  par  première  intention,  la  cicatrisation  ne  se  fait  qu’au 
bout  de  20  à 30  jours.  Celles  qui  sont  accompagnées  d’une  vaste  perte 
de  substance  guérissent  plus  lentement  encore,  et  beaucoup  d’entre 
elles  laissent  à leur  suite  une  véritable  fistule  aérienne. 

Plaies  des  vaisseaux.  — Le  cou  est  riche  en  vaisseaux  artériels,  vei- 
neux et  lymphatiques.  Les  branches  artérielles  et  veineuses  que  l’on 
rencontre  à la  région  postérieure  donnent  lieu  à des  hémorrhagies 
peu  importantes  et  faciles  à arrêter.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les 
parties  antéro-latérales  ou  les  troncs  des  carotides,  des  jugulaires, 
des  sous-clavières,  ainsi  que  leurs  branches  dont  quelques-unes, 
com,me  les  vertébrales,  atteignent  un  volume  considérable,  méritent 
tout  spécialement  l’attention  du  chirurgien,  à cause  des  hémorrhagies 
graves,  rapidement  mortelles,  auxquelles  elles  donnent  lieu. 

Ces  plaies  sont  plus  rarement  produites  par  des  instruments  piquants 
que  par  des  instruments  tranchants;  elles  peuvent  être  également  pro- 
duites par  des  instruments  contondants  ou  par  des  projectiles  de  guerre. 

Nous  commencerons  par  décrire  les  plaies  artérielles. 

Elles  comprennent  celles  du  tronc  brachio-céphalique,  des  carotides 
primitives,  interne,  externe  et  des  sous-clavières. 

Les  plaies  du  Ironc  brachio-céphalique  sont  presque  immédiatement 
mortelles.  Nous  ne  nous  y arrêterons  pas.  Il  en  est  de  même  des  plaies 
de  la  carotide  primitive,  depuis  son  origine  jusqu’au  tubercule  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale;  elles  sont  le  plus  souvent  au-dessus  des 
ressources  de  l’art  et  entraînent  la  mort  en  quelques  instants. 

Sur  les  autres  points,  le  danger  immédiat  diminue  à mesure  que 
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l’on  s’approche  de  sa  terminaison.  En  outre,  s’il  s’agit  d’une  simple 
piqûre,  si  l’instrument  vulnérant  est  petit,  si  la  plaie  de  Tarière  et  des 
parties  molles  est  oblique,  sans  parallélisme,  si  les  bouts  de  Tarière 
complétementsectionnée  se  rétractent,  si  le  blessé  tombe  en  syncope, 
on  peut  encore,  à l’aide  d’une  compression  bien  faite,  parer  aux  acci- 
dents immédiats  et  attendre  l’arrivée  du  chirurgien. 

Lorsque  la  blessure  est  faite  par  arme  à feu  et  que  l’hémorrhagie 
n’entraîne  pas  une  mort  immédiate,  il  ne  faut  pas  hésiter  à mettre 
l’artère  à découvert  et  à faire  aussitôt  le  pincement  ou  la  ligature  des 
deux  bouts,  afin  de  prévenir  les  hémorrhagies  secondaires,  rapide- 
ment mortelles,  qui  pourraient  se  produire  à la  chute  des  eschares. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  ignorer  que  la  ligature  est  loin  de  fournir 
toujours  des  résultats  favorables,  puisqu’elle  donne  75  pour  100  d’in- 
succès, suivant  les  statistiques  relevées  par  M.  Le  Fort. 

Quelques  chirurgiens,  se  basant  sur  ce  fait  que  l’hémorrhagie  immé- 
diate n’est  pas  la  règle  à la  suite  d’une  plaie  de  la  carotide  primitive, 
se  contentent  d’applications  réfrigérentes  ou  stypliques  dont  l’uti- 
lité est  plus  que  douteuse,  ou  de  la  compression  qui  aurait  réussi  entre 
les  mains  de  Larrey,  de  Breschet,  de  Van  Home  ; mais  il  est  préférable 
de  mettre  le  plus  tôt  possible  l’artère  à découvert,  et  de  placer  sur  ses 
deux  bouts  des  pinces  hémostatiques  ou  des  ligatures  métalliques  per- 
dues. Celte  manière  de  faire  expose  moins  que  la  ligature  faite  uni- 
quement sur  le  bout  central,  aux  hémorrhagies  secondaires.  Sur  20  cas, 
par  suite  du  développement  de  la  circulation  collatérale,  on  a vu  sur- 
venir huit  fois  des  hémorrhagies,  et  six  furent  mortelles. 

En  môme  temps  que  la  carotide,  il  n’est  pas  rare  de  voir  d’autres 
vaisseaux  lésés,  surtout  par  les  armes  à feu.  Tantôt  c’est  Tune  de  ses 
branches,  tantôt  c’est  une  des  veines  qui  se  rendent  dans  la  jugulaire, 
ou  même  le  tronc  de  la  jugulaire  interne  qui  l’accompagne.  Cette  der- 
nière complication  ajoute  singulièrement  à la  gravité,  bien  qu’on  ait 
vu  des  cas  de  guérison  spontanée  (Garret)  et  par  simple  compression. 
A la  suite  de  blessures  par  instruments  piquants  et  tranchants  qui 
avaient  intéressé  en  même  temps  Tarière  et  la  veine,  on  a vu  l’hémor- 
rhagie avoir  relativement  peu  d'importance  et  un  anévrysme  arlérioso- 
veineux  se  produire.  Le  Fort  en  cite  huit  exemples. 

Les  plaies  de  la  carotide  interne  reconnaissent  les  mômes  causes 
que  les  précédentes.  Toutefois,  en  raison  de  ses  rapports  avec  la  cavité 
du  pharynx,  ce  vaisseau  peut  être  lésé  de  dedans  en  dehors  par  un 
corps  étranger  engagé  derrière  l’amygdale,  ou  dans  le  cours  d’une  opé- 
ration pratiquée  dans  la  cavité  pharyngienne  pour  enlever  les 
amygdales,  ouvrir  un  abcès,  ou  extirper  une  tumeur. 

A la  suite  des  plaies  par  armes  à feu,  on  a vu  survenir  après  plu- 
sieurs jours,  du  second  au  dixième  jour,  des  hémorrhagies  secon- 
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(laires  rapidement  mortelles.  Quand  l’hémorrhagie  est  primitive,  il 
ne  faut  pas  se  contenter  de  la  compresssion,  à moins  qu’il  s’agisse 
d’une  simple  piqûre;  il  est  indiqué  de  lier  ou  de  pincer  les  deux  bouts 
du  vaisseau  plutôt  que  de  recourir,  comme  on  l’a  proposé,  à la 
ligature  de  la  carotide  primitive. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  plaies  de  la  carotide  interne,  des 
accidents  auxquels  elles  donnent  lieu  et  de  la  conduite  à tenir,  s’ap- 
plique également  aux  plaies  de  la  carotide  externe.  Autant  que  pos- 
sible, il  faut  se  contenter  de  rechercher  les  bouts  du  vaisseau  divisé 
afin  de  les  pincer,  plutôt  que  de  s’en  tenir  à la  compression,  toutes  les 
fois  que  l’écoulement  a quelque  importance. 

L’artère  sous-clavière,  bien  que  protégée  par  la  clavicule  et  les 
attaches  du  sterno-mastoïdien,  peut  être  blessée  comme  les  précé- 
dentes. Les  plaies  larges,  comme  celles  qui  sont  produites  par  les 
instruments  tranchants  ou  les  projectiles  de  guerre,  sont  habituelle- 
ment mortelles.  Elles  s’accompagnent  en  effet  presque  toujours  d’une 
ouverture  de  la  plèvre  qui  permet  au  sang  de  s’épancher  dans  la  cavité 
thoracique. 

Les  plaies  étroites  ou  par  instruments  piquants  qui  intéressent  à la 
fois  l’artère  et  la  veine,  sont  quelquefois  suivies  d’anévrysmes. 

Plaies  des  veines.  — Les  veines  du  cou  sont  nombreuses,  s’envoient 
de  riches  anastomoses,  forment  môme  en  quelques  points  des  plexus, 
ce  qui  explique  la  facilité  avec  laquelle  leurs  blessures  donnent  des  hé- 
morrhagies et  leur  ligature  permet  le  rétablissement  du  cours  du  sang. 

Les  plaies  des  veines  jugulaires  externe  et  antérieure,  ainsi  que  celles 
de  leurs  branches,  sont  communes  en  raison  de  la  position  superflcielle 
de  ces  vaisseaux. 

Elles  reconnaissent  les  mêmes  causes  que  dans  les  autres  régions,  et 
s’observent  assez  souvent  dans  le  cours  des  nombreuses  opérations 
que  le  chirurgien  est  appelé  il  pratiquer  à leur  niveau. 

Si  la  plaie  est  petite,  étroite,  oblique,  l’hémorrhagie  qui  en  résulte 
est  peu  abondante;  le  sang  trouve  dans' le  peaucier  un  obstacle  à sa 
sortie,  s’infiltre  autour  des  vaisseaux  en  formant  un  thrombus,  ou 
s’écoule  au  dehors  en  bavant.  Si  la  plaie  est  large,  elle  expose  à des 
hémorrhagies  graves;  quelquefois  môme  la  phlébite,  l’infection  puru- 
lente peuvent  en  être  la  conséquence. 

Si  une  simple  compression  suffit  pour  les  plaies  étroites,  il  faut  pour 
les  plaies  larges  recourir  au  pincement  pour  prévenir  tout  danger. 

Les  belssures  de  la  jugulaire  interne  sont  beaucoup  plus  graves. 
Elles  ont  été  bien  décrites  par  W.  Gron,  de  Fischer  et  Dussotour 
(Thèse  de  Paris).  Indépendamment  des  hémorrhagies  primitives  ou 
secondaires,  souvent  mortelles,  auxquelles  elles  donnent  lieu,  ces 
blessures,  plus  que  d’autres,  exposent  aux  accidents  de  thrombus  et 
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d’embolies,  de  l’introduction  de  l’air  dans  le  torrent  circulatoire,  de 
phlébite  et  d’infection  purulente.  Ces  divers  accidents  ont  été  suffisam- 
ment étudiés  ailleurs  pour  que  nous  n’ayons  pas  à nous  y arrêter  ici 
(voy.  1. 1,  p.  'il  et  674). 

Il  faut  bien  se  garder,  pour  arrêter  les  hémorrhagies  provenant  de 
la  jugulaire  interne,  de  recourir  au  perchlorure  de  fer,  qui  peut  dé- 
terminer une  inflammation  suppurative  assez  intense.  La  compression 
ne  doit  être  employée  que  provisoirement  et  dans  le  but  surtout 
d’éviter  l’introduction  de  l’air  dans  les  veines.  C’est  à la  ligature  ou  au 
pincement  qu’il  faut  avoir  recours. 

La  ligature  de  la  jugulaire,  pratiquée  pour  la  première  fois  en  16^0 
parHabicot,  l’a  été  depuis  un  grand  nombre  de  fois  avec  succès.  Ce- 
pendant, on  a vu  survenir  quelques  accidents  à la  suite  de  cette  opéra- 
tion, tels  qu’un  œdème  plus  ou  moins  considérable  de  toute  la  moitié 
correspondante  de  la  face,  une  hémiplégie  passagère,  des  accidents 
cérébraux,  une  hémorrhagie  secondaire,  ou  môme  la  phlébite  et  l’in- 
fection purulente.  Nous  proposons,  quant  à nous,  le  pincement  tel  que 
nous  l’avons  décrit  dans  notre  travail. 

Plaies  des  nerfs. — Le  cou  est  traversé  par  un  grand  nombre  de  nerfs 
importants,  tels  que  les  plexus  cervical  et  brachial,  les  nerfs  diaphrag- 
matiques, grand  hypoglosse,  pneumogastrique,  glosso-pharyngien  et 
grand  sympathique,  dont  la  lésion  entraîne  des  troubles  fonctionnels 
variables. 

Ces  nerfs  peuvent  être  lésés  par  des  instruments  piquants,  tranchants, 
contondants  ou  par  des  projectiles  de  guerre,  ils  peuvent  être  contu- 
sionnés, déchirés  ou  même  arrachés  sans  qu’il  y ait  de  plaies  des  par- 
ties molles  ; c’est  ce  que  l'on  observe  surtout  pour  les  branches  du 
plexus  brachial,  soit  à la  suite  d’une  fracture  de  la  clavicule  avec 
enfoncement  des  fragments,  soit  dans  des  tentatives  exagérées  de 
réduction  de  luxations  humérales.  Parfois  aussi  quelques-uns  de  ces 
nerfs  sont  coupés  dans  le  cours  d’une  opération  chirurgicale. 

Tantôt  un  seul  nerf  est  intéressé  et  alors  les  symptômes  sont  assez- 
nets;  tantôt  plusieurs  nerfs  sont  lésés  à la  fois  et  il  en  résulte  des 
troubles  plus  ou  moins  complexes.  Nous  dirons  un  mot  des  blessures 
du  plexus  cervical,  du  plexus  brachial,  du  facial,  du  grand  hypoglosse, 
du  pneumogastrique,  du  glosso-pharyngien  et  du  grand  sympathique 
cervical. 

Les  branches  superficielles  du  plexus  cervical  peuvent  être  atteintes 
soit  accidentellement,  soit  dans  le  cours  d’une  opération.  Londe,  dans 
sa  thèse  intitulée  ; Des  névralgies  consécutives  aux  lésions  des  nerfs 
(Paris,  1860),  cite  deux  cas  de  névralgies  consécutives  à la  blessure  de 
ces  branches  nerveuses,  l’un  à la  suite  d’une  saignée  de  1a  jugulaire, 
l’autre  de  la  section  sous-cutanée  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 
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M,  Gillette,  de  son  côté,  à la  suite  de  la  même  opération  pratiquée 
sur  une  petite  fille  de  six  ans  pour  un  torticolis,  a vu  une  douleur  per- 
sister au  niveau  des  régions  claviculaire  et  acromiale  correspondantes 
pendant  plus  de  six  semaines. 

B.  Cooper,  en  pratiquant  la  ligature  de  la  sous-clavière,  a blessé  le 
nerf  diaphragmatique.  Le  malade  succomba  le  neuvième  jour,  après 
avoir  été  tourmenté  par  une  toux  continuelle. 

Le  plexus  brachial  est  atteint  le  plus  souvent  sur  plusieurs  de  ses 
branches,  d’où  il  résulte  une  certaine  irrégularité  dans  les  symptômes 
observés.  Tantôt  le  mouvement  seul  est  paralysé  et  la  sensibilité  est 
intacte,  ou  réciproquement;  tantôt  la  paralysie  porte  d’abord  sur  le 
mouvement  et  ensuite  sur  la  sensibilité;  tantôt,  et  c’est  ce  qu’on 
observe  le  plus  souvent,  en  même  temps  qu’une  paralysie  musculaire 
à peu  près  complète,  on  constate  l'existence  d’une  anesthésie  partielle 
et  limitée  à certaines  régions;  tantôt  enfin  le  membre  tout  entier  est 
paralysé  à la  fois  du  mouvement  et  de  la,  sensibilité.  La  paralysie, 
dans  tous  ces  cas,  peut  être  précédée  ou  suivie  de  douleurs  névralgi- 
ques sur  le  trajet  de  certaines  branchesnerveuses;  on  voit  quelquefois 
aussi  survenir,  à la  suite  de  ces  paralysies,  divers  troubles  trophiques, 
des  contractures,  des  atrophies  musculaires,  des  éruptions  diverses  ou 
même  des  ulcérations. 

Le  nerf  facial  est  surtout  lésé  dans  les  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  la  région  parotidienne.  Nous  avons  suffisamment  insisté,  en 
parlant  de  cette  région,  sur  l’hémiplégie  faciale  qui  en  résulte. 

Les  blessures  du  nerf  grand  hypoglosse  sont  rares,  Weir  Mitchell  cite 
l’observation  d’un  homme  dont  le  cou  fut  traversé  par  une  balle  de 
pistolet;  il  en  résulta  une  paralysie  unilatérale  de  la  langue  et  une  atro- 
phie musculaire  consécutive  avec  conservation  de  la  sensibilité,  qui 
permirent  de  diagnostiquer  une  lésion  de  l’hypoglosse  du  même  côté. 

Les  blessures  du  nerf  pneumogastrique  s’accompagnent  générale- 
ment de  blessures  des  gros  vaisseaux  auxquels  ce  nerf  se  trouve  accolé. 
Cependant  Demmc,  cité  par  Pilha  et  Billroth  a observé  trois  cas  où 
le  nerf  seul  avait  été  lésé;  il  en  étailrésulté  des  troubles  assez  accusés  du 
côté  de  la  respiration  et  de  la  phonation,  de  l’enrouement,  de  l’aphonie, 
de  la  dyspnée,  une  diminution,  à l’auscultation,  du  murmure  vésicu- 
laire, et  des  menaces  d’asphyxie.  Sur  ces  trois  malades,  deux  guérii  ent, 
le  troisième  mourut  de  pneumonie  le  quinzième  jour. 

Les  lésions  du  grand  sympathique  cervical  ont  passé  longtemps  ina- 
perçues, elles  n’ont  pu  être  déterminées  qu  apres  les  célèbres  expé- 
riences de  Claude  Bernard.  Depuis,  un  certain  nombre  de  cas  de  bles- 
sures ou  de  compressions  de  ce  tronc  nerveux  ont  été  publiés,  en 
particulier  par  Willebrand,  Gairdner,  Ogle,  Mitchell, Panas,  Eulenburg, 
Morebouse  et  Keen.  La  plupart  de  ces  observations  ont  été  rassem- 
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blées  dans  la  thèse  inaugurale  de  Poiteau,  intitulée  : Des  lésions  de  la 
portion  cervicale  du  grand  sympathique  (Paris,  18G9). 

Les  blessures  du  grand  sympathique  cervical  sont  produites  par  des 
instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants,  ou  par  des  projec- 
tiles de  guerre;  elles  peuvent  être  faites  accidentellement  par  la  main 
du  chirurgien  dans  le  cours  d’une  opération  pratiquée  sur  le  cou. 

On  observe  à la  suite  de  ces  blessures  tous  les  phénomènes  qui  ont 
été  produits  expérimentalement  sur  les  animaux,  c’est-à-dire  le  res- 
serrement de  la  pupille,  le  rétrécissement  de  l’ouverture  palpébrale, 
l’enfoncement  de  l’oeil,  la  rougeur  et  la  congestion  de  la  moitié  de  la 
face  et  de  l’oreille  correspondante,  les  sueurs  localisées  dans  ces 
mômes  régions.  M.  Richet  attribue  à la  section  ou  à la  dilacération  de 
nombreux  fllets  sympathiques  les  complications  tardives  qu’on  observe 
après  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  en  particulier  une  paralysie 
des  vaso-moteurs  suivie  de  troubles  circulatoires  dans  le  lobe  corres- 
pondant du  cerveau. 


Contusions. 

Les  contusions  sont  fréquentes.  Elles  sont  causées  par  des  pressions 
énergiques  résultant  d’une  chute,  d’un  coup,  du  passage  d’une  roue  de 
voiture,  de  tentatives  de  strangulation  ou  de  pendaison. 

Une  contusion  de  la  nuque  peut  donner  lieu  à des  phénomènes 
nerveux  plus  ou  moins  graves,  à des  étourdissements,  ou  même  à une 
paralysie  momentanée. 

Les  contusions  violentes,  indépendamment  des  lésions  ordinaires 
qu’on  observe  sur  les  parties  molles,  s’accompagnent  parfois  de 
fractures  de  l’os  hyoïde  et  du  larynx,  de  fractures  ou  de  luxations 
des  vertèbres  cervicales,  d’épanchements  sanguins  plus  ou  moins 
profonds  et  plus  ou  moins  considérables,  de  blessures  des  vaisseaux 
ou  des  nerfs  importants  de  la  région.  Ces  divers  accidents  ont  été  étu- 
diés plus  haut. 


ÉpancheinentB  sanguina. 

On  rencontre  parfois  des  épanchements  sanguins,  dans  les  couches 
profondes  du  cou,  chez  les  enfants  nouveau-nés  s’étant  présentés  par  le 
siège;  ils  résultent  des  tiraillements  exercés  surle  cou  pendant  l’accou- 
chement. C’est  généralement  dans  l’épaisseur  des  muscles  sterno-mas- 
toïdiens  que  siègent  ces  4éi7ia^o7/ies.  Quelques  heures  après  la  naissance, 
on  voit  apparaître  au-dessus  de  l’articulation  slerno-claviculaire  une 
tumeur  bleuâtre,  pâteuse,  pouvant  acquérir  le  volume  d’un  œuf  de 
poul  et  se  prolongeant  en  haut,  clans  la  direction  du  sterno-rnastoï- 
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(lien.  Celle  lumcur  diminue  peu  à peu  el  finil  par  disp:  raître,  mais  la 
lôle  reste  inclinée  lanlôl  de  ce  côlé,  tanlôl  du  côlé  sain,  c’esl  là  une 
variélé  de  torlicolis  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin. 


Fistules. 

Les  fislules  que  l’on  renconlre  au  cou  sont  congénitales  ou  acciden- 
telles. Les  fistules  congénitales,  appelées  aussi  fislules  branchiales, 
avaient  été  peu  étudiées  jusque  dans  ers  dernières  années.  Depuis,  les 
travaux  de  Djondi,  Ascherson,  Hensinger,  Virchoxv,  Gass,  Sarazin, 
Georges  Fischer  et  Duplay  permettent  aujourd’hui  d’en  donner  une 
description  assez  complète. 

Ces  fîstules.sont  le  résultat  d’un  arrêt  de  développement.  Four  bien 
comprendre  leur  formation,  il  est  nécessaire  de  rappeler  en  quelques 
mots  le  mode  de  développement  normal  du  cou.  L’embryon,  dans  les 
premiers  jours,  représente,  comme  on  sait,  une  nacelle  dont  les  bords 
se  relèvent  sous  forme  de  plaques  membraneuses,  appelées  lames  vis- 
cérales ou  ventrales,  qui  se  réunissent  de  bonne  heure  sur  la  ligne 
médiane  pour  former  la  paroi  antérieure  de  l’embryon.  C’est  la  par- 
tie antérieure  de  ces  lames  viscérales  qui  devient  le  point  de  départ 
des  parties  molles  et  des  parties  dures  de  la  face  et  du  cou.  Dans 
l’épaisseur  de  ces  lames  se  forment  des  dépôts  de  blastème  représen- 
tant des  lignes  ou  des  arcs  parallèles  convergeant  sur  la  ligne  médiane. 
Ces  dépôts  de  blastème  sont  bientôt  séparés  les  uns  des  autres  par 
suite  de  la  résorption  de  la  substance  intermédiaire;  de  telle  sorte  que 
vers  la  fin  du  premier  mois,  il  existe  de  chaque  côté  une  série  de  qua- 
tre arcs  parallèles  séparés  par  trois  fentes  qui,  en  se  réunissant,  forment 
la  partie  antérieure  de  la  cavité  viscérale.  Ces  quatre  arcs  sont  dési- 
gnés sous  les  noms  d’arcs  branchiaux  ou  viscéraux,  et  les  fentes  qui  les 
séparent,  sous  celui  de  fentes  branchiales  ou  viscérales. 

Le  premier  arc  branchial,  ou  arc  antérieur,  apparaît  dès  le  quator- 
zième jour  et  se  soude  très-rapidement,  sur  la  ligne  médiane,  avec 
celui  du  côlé  opposé,  pour  former  les  os  palatins,  les  apophyses  ptéry- 
goïdes  et,  plus  tard,  les  maxillaires  et  les  lèvres.  Pendant  ce  temps,  il 
se  forme  dans  l’épaisseur  du  capuchon  céphalique  une  vaste  cavité 
communiquant  à l’extérieur  par  les  trois  fentes  branchiales;  celte 
cavité  n’est  autre  que  le  pharynx  vu  par  sa  partie  postérieure.  La  pre- 
mière fente  branchiale  commence  à s’oblitérer,  seulement  à sa  partie 
interne.  La  partie  externe  sera  le  point  de  départ,  ultérieurement,  de 
l’oreille  externe,  du  conduit  auditif,  de  la  caisse  du  tympan  et  de  la 
trompe  d’Eustache.  Le  deuxième  arc  branchial  concourt  seulement  à 
la  formation  de  l’étrier,  de  Fapophyse  slyloïde  eldu  ligamentslyloïdien. 
La  partie  antérieure  se  soude  au  troisième  arc  branchial  pour  former 
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l’os  hyoïde  dont  il  constitue  la  petite  coniCj  le  troisième  arc  branchial 
formant  le  corps  et  les  grandes  cornes  de  cet  os.  Enfin,  le  quatrième  arc 
branchial  donne  naissance  au  larynx  ainsi  qu’à  toutes  les  pari  iss 
molles  du  cou. 

Les  diverses  modifications  subies  par  les  fentes  et  les  arcs  branchiaux 
sont  terminées  vers  la  fin  du  second  mois.  On  comprend  que,  par 
suite  d’un  trouble  quelconque  pendant  cette  évolution,  l’oblitération 
des  fentes  branchiales  puisse  rester  incomplète  et  devenir  ainsi  le 
point  de  départ  de  fistules  appelées  pour  cette  raison  fistules  bran- 
chiales. Le  mode  de  formation  de  ces  fistules  est  donc  analogue  à celui 
des  diverses  variétés  de  bec-de-lièvre  (voy.  ce  mot). 

Nous  ne  parlons  ici  que  des  fistules  les  fistules  tra- 

chéales devant  être  décrites  plus  loin. 

Les  £\s,i\x\Qs  pharyngiennes  sont  rares;  il  n’en  a été  publié  que  trois 
cas  en  France,  six  en  Angleterre  et  cinquante-huit  en  Allemagne. 
Cette  excessive  différence  tient  sans  doute  à ce  que  l’attention  des 
Allemands  a été  portée  sur  ce  sujet  depuis  plus  longtemps  qu’en  France 
ou  en  Angleterre.  La  cause  de  l’arrêt  de  développement  qui  produit 
ces  fistules  est  absolument  inconnue;  mais  comme  pour  tous  les  vices 
de  conformation  de  ce  genre,  l’hérédité  paraît  jouer  ici  un  certain 
rôle. 

Ces  fistules  sont  bilatérales  ou  unilatérales  ; dans  ce  dernier  cas,  elles 
occupent  de  préférence  le  côté  droit.  On  en  admet  trois  variétés  qui 
sont  : les  fistules  complètes,  pourvues  de  deux  orifices,  l’un  externe  et 
l’autre  interne;  les  fistules  borgnes  externes,  pourvues  d’un  seul  orifice 
cutané;  et  les  fistules  borgnes  internes,  pourvues  d’un  seul  orifice 
s’ouvrant  dans  la  cavité  pharyngienne. 

Dans  les  fistules  complètes,  l’orifice  externe  se  trouve  presque  tou- 
jours sur  les  parties  latérales  du  cou,  à une  hauteur  variable,  le  plus 
souvent  à quelques  millimètres  au-dessus  de  l’articulation  sterno-cla- 
viculaire,  au  niveau  du  bord  interne  ou  externe  de  la  portion  sternale 
du  sterno-cléido-mastoïdien:  quelquefois  plus  haut,  au  niveau  du  car- 
tilage cricoïde,  un  peu  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cartilage  thy- 
roïde; rarement,  enfin, au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire.  L’ouverture 
est  placée  tantôt  à fleur  de  peau,  tantôt  au  sommet  d’un  petit  tuber- 
cule rosé;  elle  est  généralement  arrondie,  quelquefois  allongée  en 
forme  de  fente  et  recouverte  d’une  sorte  de  valvule  cutanée.  Scs 
dimensions  sont]  variables  : elles  sont  parfois  si  petites,  qu’on  ne  peut 
y introduire  le  stylet  le  plus  fin;  d’autres  fois,  au  contraire,  elles  sont 
assez  larges  pour  qu’on  puisse  y introduire  l’extrémité  du  petit  doigt  ; 
sur  les  bords  de  l’ouverture,  la  peau  conserve  sa  coloration  normale  ou 
prend  une  teinte  rouge-brun.  Lorsque  la  fistule  est  latérale,  les  deux 
orifices  externes  se  trouvent  au  même  niveau  de  chaque  côté.  L’orifice 
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interne  s’ouvre  dans  le  pharynx  : on  peut  le  reconnaître  soit  à l’aide  de 
sondes  flexibles,  soit  à l’aide  d’injections  poussées  par  l’orifice  externe. 

Cet  orifice  interne,  habituellement  très-étroit,  s’ouvre  au  sommet  d’une 
papille  située  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx,  tantôt  en  arrière  de  la 
grande  corne  de  l’os  hyoïde , tantôt  en  arrière,  tantôt  en  avant  du 
muscle  pharyngo-staphylin,  au  voisinage  de  l’amygdale.  Le  trajet 
listuleux  est,  en  général,  étroit  et  fiexueux;  il  est  constitué  par  deux 
tuniques,  une  externe,  élastique  et  fibreuse,  et  une  interne,  présentant 
tous  les  caractères  d’une  muqueuse.  Ce  canal  est  entouré  tantôt  d’un 
tissu  cellulaire  lâche,  tantôt  d’un  tissu  dense  et  serré. 

Dans  les  fistules  borgnes  externes,  le  canal  se  termine  en  cul-de-sac 
placé  au  voisinage  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde,  quelquefois  dilaté 
en  forme  d’ampoule.  Hensinger  le  premier,  et  plusieurs  auteurs  après 
lui,  ont  parfois  constaté  la  présence  à la  partie  postérieure  du  trajet 
fistuleux,ou  même  en  l’absence  de  toute  fistule,  de  productions  osseuses 
particulières  qui  ne  sont  autres  que  des  vestiges  d’un  arc  branchial 
anormalement  développé. 

Les  fistules  borgnes  internes  ont  été  jusqu’ici  très-rarement  obser- 
vées. Hensinger  n’en  rapporte  que  trois  faits  dans  lesquels  il  s’agit  de 
diverticules,  doublés  d’une  muqueuse,  s’ouvrant  à la  partie  inférieure 
et  latérale  du  pharynx,  vers  la  base  de  la  langue. 

Indépendamment  des  caractères  objectifs  que  nous  venons  de  faire 
connaître,  les  fistules  branchiales  complètes  ou  borgnes  externes 
entraînent  des  troubles  locaux  et  fonctionnels  que  nous  allons  énu- 
mérer. La  vue  seule  permet  de  reconnaître  aisément  l’existence  de 
l’orifice  extérieur;  au  toucher  on  sent,  à partir  de  cet  orifice,  à travers 
la  peau,  un  cordon  dur  et  résistant  se  dirigeant  vers  l’os  hyoïde. 
Quelquefois,  pendant  les  mouvements  de  déglutition,  l’orifice  s’élève 
en  prenant  1a  forme  d’un  entonnoir.  Ces  fistules  sont  le  plus  souvent 
indolentes;  mais  elles  deviennent  parfois  le  point  de  départ  de  légers 
picotements.  L’introduction  d’un  stylet  dans  le  trajet  détermine,  chez 
quelques  malades,  de  vives  douleurs,  une  sensation  de  picotement 
dans  le  pharynx,  et  parfois  même  des  accès  de  toux,  ce  qui  n’indique  | 
nullement,  comme  on  l’a  cru  pendant  longtemps,  une  communica-  I 
tion  des  voies  aériennes  avec  l’air  extérieur;  ce  phénomène,  en  effet,  ! 
s’observe  aussi  bien  dans  les  fistules  borgnes  externes  que  dans  les 
fistules  complètes.  Tant  que  la  sonde  est  en  place,  les  malades  sont 
enroués  et  ne  peuvent  parler  à haute  voix  ; mais  celle-ci  redevient 
normale  aussitôt  que  la  sonde  est  retirée.  On  voit  sourdre  par  l’orifice  i 
un  liquide  analogue  au  mucus  buccal,  tantôt  clair,  limpide,  filant  et 
sans  odeur,  tantôt  jaunâtre  et  purulent.  Cetécoulement,  dans  certains 
cas,  est  très-peu  abondant  et  se  fait  d’une  manière  intermittente; 
d’autres  fois,  au  contraire,  il  est  continu  et  assez  abondant  pour  que 
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les  parties  qui  avoisinent  l’ouverture  fistuleuse  soient  toujours  humec- 
tées. 11  augmente  d’ailleurs  sous  l’influence  de  certaines  circonstances, 
telles  que  les  mouvements  de  déglutition,  l’absorption  des  boissons 
chaudes,  l’époque  de  la  menstruation,  l’action  du  froid  extérieur,  les 
impressions  morales. 

Dans  les  fistules  borgnes  externes,  l’orifice  est  souvent  obstrué  par 
des  croûtes  de  telle  sorte  que  le  liquide  s’accumule  dans  le  trajet 
fistuleiix  et  forme  une  petite  tumeur  sous  la  peau.  C’est  une  erreur 
de  croire  que  dans  les  fistules  complètes,  les  aliments  et  les  boissons 
passent  à l’extérieur. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  les  fistules  branchiales  s’accompagner  de 
vices  de  conformation  de  l’oreille  et  de  surdité.  Le  diagnostic  est 
habituellement  facile  : le  siège,  l’écoulement  d’un  liquide  analogue 
au  mucus  buccal,  l’origine  congénitale,  permettent  de  distinguer  les 
fistules  branchiales  des  fistules  salivaires  et  trachéales.  Il  est  facile,  à 
l’aide  du  cathétérisme  ou  d’injections  de  liquides  colorés,  de  détermi- 
ner si  la  fistule  est  complète  ou  seulement  borgne  externe.  En  cas  de 
doute,  il  faut  recourir  au  laryngoscope,  qui  permettra  de  découvrir 
l’orifice  interne.  Quant  aux  fistules  borgnes  internes,  c’est  l’examen 
laryngoscopique  seul  qui  permettra  d’en  déterminer  l’existence. 

Le  pronostic  n’offre  pas  de  gravité.  Cependant  quelques  malades 
affectés  de  fistules  branchiales  paraissent  présenter  une  certaine  ten- 
dance aux  affections  pulmonaires  ou  aux  troubles  de  la  déglutition.  Enfin 
la  guérison  est  extrêmement  difficile  à obtenir.  Ce  n’est  qu’exception- 
nellement  qu’on  a vu  le  trajet  s’oblitérer  spontanément,  ou  bien  une 
fistule  complète  se  transformer  en  une  fistule  borgne  externe. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  nous  ne  parlerons  pas  des  fistules 
borgnes  internes,  dont  l’existence  est  à peine  démontrée.  Quant  aux 
fistules  complètes,  quelques  chirurgiens  ont  tenté  de  fermer  l’ouver- 
ture extérieure  par  la  cautérisation.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 
ce  traitement  est  resté  sans  résultat;  dans  d’autres,  il  a donné  lieu  à 
des  douleurs  vives,  à des  gonflements  età  des  troubles  de  ladéglutition; 
aussi  est-il  préférable  de  ne  pas  intervenir.  Pour  les  fistules  borgnes 
externes,  il  faut  tenter  leur  guérison  soit  par  les  injections  irritantes, 
soit  par  la  cautérisation,  soit  enfin,  si  ces  moyens  ont  échoué,  par 
l’excision  complète  du  trajet  fistuleux. 

Les  fistules  accidentelles  varient  suivant  leur  siège,  leur  point  de 
départ  et  la  nature  des  matières  auxquelles  elles  donnent  passage.  En 
effet,  elles  peuvent  occuper  les  parties  latérales  ou  la  ligne  médiane 
du  cou,  et  donner  issue  à un  liquide  séreux  muqueux  ou  purulent,  à 
de  la  salive,  à des  gaz,  ou  à des  parcelles  alimentaires.  Les  fistules 
salivaires  ont  été  décrites  avec  les  maladies  de  la  glande  parotide.  Les 
fistules  gazeuses  ou  alimentaires  seront  décrites  avec  les  maladies 


786  MALADILS  DU  COU. 

de  la  trachée,  du  larynx  et  de  l’œsophage.  Quant  aux  fistules  puru- 
lentes, elles  succèdent  à des  adénites  ou  à des  hygromas  suppurés 
qui  seront  également  décrits  plus  loin. 


Ruptures  musculaires. 


Quelques  auteurs  ont  observé  la  rupture  des  muscles  slerno-mastoï- 
diens  (Traisnel  en  a rassemblé  dans  sa  thèse  quelques  observations, 
Paris,  1870).  Cette  rupture  se  produit,  sanslésion  du  tégument  externe, 
sous  l’influence  d’une  contraction  énergique  d’un  de  ces  muscles  dans 
une  chute  sur  le  côté,  ou  dans  une  brusque  inclinaison  de  la  tôte  vers 
le  côté  opposé.  Elle  est  généralement  incomplète;  on  la  reconnaît  à 
une  douleur  vive,  instantanée,  que  les  malades  comparent  à un  coup 
de  fouet  ou  de  pierre,  qui  augmente  par  la  pression  ou  par  la  con- 
traction spontanée  ou  provoquée  du  muscle,  à tel  point  que  les  mou- 
vements de  flexion  et  de  rotation  de  la  tête  deviennent  impossibles. 
Peu  de  temps  après  apparaissent  du  gonflement  et  tous  les  signes 
d’un  épanchement  sanguin  ou  même  d’une  inflammation  plus  ou 
moins  vive. 

Le  traitement  consiste  à immobiliser  le  muscle  rompu,  dans  le 
relâchement,  à l’aide  d’une  plaque  de  gutta-percha  ou  d’un  appareil 
plâtré  ou  silicaté,  moulé  sur  le  côté  opposé,  en  maintenant  la  tôte 
inclinée  vers  le  muscle  lésé. 


Brûlures. 

Elles  sont  superficielles  ou  profondes. 

On  a décrit  des  insolations  chez  les  gens  de  la  campagne  ou  chez  des 
soldats  qui  s’exposent  trop  directement  aux  rayons  d’un  soleil  ardent. 

Quand  elles  sont  limitées,  elles  offrent  peu  de  gravité;  il  n’en  est 
pas  de  môme  quand  elles  occupent  en  même  temps  le  cuir  chevelu. 
On  sait  que  dans  ces  cas  elles  peuvent  s’accompagner  de  méningite. 

Les  brûlures  profondes  reconnaissent  les  mômes  causes  que  dans 
les  autres  régions  et  ne  méritent  de  nous  arrêter  qu’au  point  de  vue 
des  cicatrices  vicieuses.  11  faut,  dans  le  traitement,  s’attacher  à pré- 
venir les  fâcheux  effets  de  ces  cicatrices,  et  nous  verrons  plus  loin 
comment  il  faut  agir  quand  on  est  appelé  à les  faire  disparaître. 


INFLAMMATIONS. 

Les  affections  inflammatoires  dont  le  cou  peut  être  le  siège,  sont  le 
furoncle,  Vanthrax,  le  zona,  la  pustule  maligne,  Vérysip'elc,  le  phlegmon 
et  V abcès. 
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hQ  furoncle,  \e  zona  et  Vè'ijsipble  n’oflVent  rien  de  particulier,  ils  se 
comportent  au  cou  comme  dans  les  autres  régions.  Nous  dirons  seu- 
lement que  le  zona  peut  s’étendre  au  bras,  comme  dans  un  cas  rap- 
porté par  Handfield  Jones. 

hSi  pustule  maligne  se  rencontre  au  cou  aussi  souvent  qu’à  la  face; 
elle  y donne  lieu  d’ailleurs  aux  mêmes  symptômes  et  réclame  le  même 
traitement. 

V anthrax  s’observe  rarement  sur  les  régions  antéro-latérales  du  cou. 
Marjolin,  Ledran,  etc.,  en  ont  cependant  cité  des  exemples.  Il  est  bien 
autrement  fréquent  à la  partie  postérieure  et  surtout  au  voisinage  de 
la  nuque,  ce  qui  paraît  tenir  plus  spécialement  au  frottement  des  cols, 
aux  éruptions  acnéiques  si  communes  dans  cette  région,  à la  résistance 
des  téguments. 

Outre  les  symptômes  communs  aux  autres  régions,  l’antbrax  des 
régions  antéro-latérales  entraîne  du  côté  des  voies  respiratoires  cer- 
tains troubles  parfois  inquiétants,  tels  que  la  toux,  la  dyspnée.  Ceux  de 
la  partie  postérieure  déterminent  des  douleurs  très -violentes  qui  sem- 
blent dues  au  peu  d’extensibilité  des  téguments,  à la  richesse  des  filets 
nerveux  de  la  région.  Abandonné  à lui-même,  l’anthrax  de  la  nuque 
est  susceptible  de  s’étendre  au  loin,  en  hauteur  et  en  largeur,  de  mor- 
tifier une  grande  épaisseur  de  téguments,  de  déterminer  la  dénudation 
de  la  protubérance  occipitale,  l’ouverture  du  canal  vertébral  (Broca), 
celle  des  veines  rachidiennes  et  même  des  sinus  crâniens  ; de  là  des 
troubles  généraux,  des  phlébites,  etc. 

Le  pronostic  est  surtout  grave  chez  les  diabétiques. 

Tandis  que  quelques  chirurgiens  conseillent,  dans  ces  cas,  l’expec- 
tation, nous  pensons,  avec  Nélaton,  que  le  meilleur  moyen  de  prévenir 
ces  accidents  est  de  recourir  de  bonne  heure  à l’incision  cruciale  faite 
aussi  largement  que  possible. 


Phlegmons  et  abcès. 


On  rencontre  au  cou,  comme  dans  les  autres  régions,  des  phlegmons 
et  des  abcès  aigus  ou  chroniques. 

1“  Phlegmons  et  abcès  aigus.  — Les  causes  sont  locales,  par  propa- 
gation, ou  générales;  en  effet,  on  voit  ces  phlegmons  et  ces  abcès  sur- 
venir a la  suite  d’un  refroidissement  brusque  chez  des  crieurs  ambu- 
lants, ou  par  le  fait  de  blessures  volontaires  ou  involontaires  du  cou  et 
de  la  cavité  buccale,  des  inflammations  diverses  de  la  bouche,  de  la 
gorge,  du  larynx,  de  l’œsophage.  D’autres  sont  dus  à la  propagation 
d’une  phlébite,  d’une  angioleucite  et  surtout  d’une  adénite;  il  est 
même  à remarquer  que  l’adéno-phlegmon  est  la  variété  la  plus  fré- 
quente dans  la  profondeur  de  la  région.  Enfin,  il  en  est  qui  apparais- 
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sent  dans  le  cours  ou  pendant  la  convalescence  d’allccLions  aiguës, 
telles  que  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives,  ou  sous  l’influence 
de  maladies  constitutionnelles,  comme  la  syphilis  ou  la  scrofule. 

Indépendamment  des  symptômes  généraux:  malaise,  fièvre,  fris- 
sons, agitation  ou  même  délire,  et  des  symptômes  locaux  : douleur, 
gonflement,  rougeur,  chaleur,  communs  aux  phlegmons  et  aux 
ahcès  de  toutes  les  régions,  il  en  est  au  cou  de  particuliers  qui  varient 
suivant  leur  siège  et  leur  profondeur. 

Ces  phlegmons,  en  elfet,  sont  superficiels  ou  profonds,  selon  qu’ils 
se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ou  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-aponévrotique. 

Les  phlegmons  superficiels  offrent  peu  d’intérét  quand  ils  sont  pri- 
mitifs. Outre  les  causes  générales  dont  nous  avons  parlé,  il  en  est  de 
locales,  propres  à la  région  : c’est  ainsi  qu’à  la  nuque  ces  phlegmons 
succèdent  souvent  aux  anthrax,  si  communs  à ce  niveau  ; aux  régions 
sus-hyoïdienne  et  sous-maxillaire,  aux  adénites  sous-cutanées,  aux 
ostéo-périostites  du  maxillaire  inférieur,  consécutives  elles-mêmes  aux 
maladies  des  dents,  en  particulier  à l’éruption  vicieuse  de  la  dent  de 
sagesse;  dans  la  région  sous-hyoïdienne,  aux  inflammations  de  la 
bourse  séreuse  préthyroïdienne. 

Lorsqu’ils  se  terminent  par  résolution,  ils  ne  laissent  pas  de  traces; 
ils  se  terminent  par  induration,  ils  laissent  après  eux  une  tuméfaction 
persistante.  Enfin,  lorsqu’ils  viennent  à suppurer,  ils  peuvent  amener 
la  destruction  du  muscle  peaucier,  donner  lieu  à des  cicatrices  visi- 
bles, ou  à une  variété  de  torticolis  demi-cicatriciel,  demi-musculaire. 
Aussi  faut-il  s’attacher,  non-seulement  à combattre  l’inflammation  et 
la  suppuration  par  les  moyens  ordinaires,  mais  encore  avoir  soin  de 
prévenir  les  cicatrices  difformes  et  la  position  vicieuse  de  la  tête 
et  du  cou. 

Dans  ce  hut,  on  appliquera  des  appareils  maintenant  la  tête  dans 
une  bonne  position. 

Les  phlegmons  profonds  tirent,  du  pointoù  ils  prennent  naissance,  des 
condilionsspéciales  qui  méritent  de  nous  arrêter.  C’est  pourquoi  nous 
les  étudierons  suceessivement  dans  chacune  des  régions  secondaires  du 
cou,  c’est-à-dire  dans  les  régions  sus-hyoïdienne,  sous-hyoidienne, 
sterno-mastoïdicnne,  sus-claviculaire  et  de  la  nuque. 

Les  abcès  profonds  sus-hyoïdiens,  à cause  de  la  disposition  et  de  la 
résistance  des  muscles,  trouvent  plus  de  facilité  à se  porter  du  côté  de 
la  bouche  où  ils  viennent  donner  lieu,  sur  le  plancher,  à une  saillie 
violacée,  douloureuse,  fluctuante  entre  les  doigts  placés  à la  fois 
dans  la  bouche  et  sous  le  menton.  Plus  rarement  ils  se  portent  du 
côté  de  l’épiglotte,  de  la  trachée,  du  pharynx  ou  de  l’œsophage. 

Les  phlegmons  et  abcès  profonds sous-hyoïdiens  ofirent  des  symptômes 
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différents  suivant  qu’ils  naissent  dans  l’espace  thyro-hyoïdien  ou  dans 
l’espace  laryngo-sternal. 

Les  thyro-hyoïdiens  situés  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  sous- 
hyoïdien,  autour  de  la  base  de  l’épiglotte,  en  avant  de  la  membrane 
thyro -hyoïdienne,  sont  rarement  idiopathiques;  le  plus  souvent  ils 
succèdent  à une  inflammation  de  la  bourse  séreuse  sous-hyoïdienne, 
des  cartilages  et  de  la  muqueuse  du  larynx,  de  la  langue  ou  du  corps 
thyroïde.  Outre  les  symptômes  apparents  qui  sont  communs  à tous  les 
phlegmons,  on  voit,  au  laryngoscope,  une  tuméfaction  à la  base  de 
l’épiglotte;  on  constate,  en  outre,  une  gêne  des  mouvements  de  la 
langue,  de  l’aphonie,  de  la  dyspnée  et  même  de  la  suffocation.  Ces 
abcès  se  portent  parfois  du  côté  de  la  peau,  mais  ils  tendent  surtout  à 
s’ouvrir  du  côté  du  pharynx,  en  avant  et  sur  les  côtés  de  l’épiglotte. 

Ceux  de  l’espace  laryngo-trachéal  sont  rarement  spontanés.  On  les 
observe  ordinairement  à la  suite  de  traumatismes  volontaires  ou  invo- 
lontaires, de  thyroïdites,  de  plaies  portant  sur  le  tissu  cellulo-adipeux 
qui  entoure  les  muscles,  les  voies  aériennes,  l’oesophage,  la  thyroïde, 
les  vaisseaux,  avec  ou  sans  complications  de  corps  étrangers  ou  de 
tumeurs.  Outre  les  symptômes  locaux  communs  aux  phlegmons  et  aux 
abcès  en  général,  on  constate  qu’ils  donnent  lieu  de  bonne  heure  à 
des  troubles  fonctionnels  du  côté  des  voies  aériennes  et  du  tube 
digestif. 

Les  chirurgiens  insistent,  avec  raison,  sur  la  tendance  qu’ils  ont  à 
descendre  sur  la  trachée,  le  long  des  gros  vaisseaux,  vers  les  médias- 
lins;  mais  ils  ont  également  une  grande  tendance  à se  porter  en 
arrière  de  la  trachée  et  de  l’œsophage,  à s’étendre  du  côté  opposé, 
et  même  à remonter  sur  les  côtés  du  pharynx,  vers  les  régions 
maxillaire  et  sous-hyoïdienne,  ce  qui  tient  surtout  à la  position  hori- 
zontale que  les  malades  sont  obligés  de  garder. 

Les  phlegmons  et  abcès  de  la  région  sterno-masioïdienne  dont  nous 
allons  parler  sont  ceux  de  la  gaine  du  sterno-mastoïdien  et  ceux  du 
tissu  cellulaire  sous-jacent  qui,  comme  on  le  sait,  entoure  les  gros 
vaisseaux  du  cou. 

Les  phlegmons  et  les  abcès  de  la  gaine  du  muscle  ont  été  décrits 
pour  la  première  fois  par  Velpeau;  ils  se  reconnaissent  aisément  en 
ce  que  l’empâtement  est  plus  superüciel,  plus  circonscrit,  et  suit 
exactement  la  direction  du  muscle. . 

L’inflammation  du  tissu  cellulaire  profond  a été  décrite  par  Dupuy- 
trcn  et  Velpeau  sous  le  nom  de  phlegmon  large  du  cou,  surtout  en 
raison  de  la  facilité  avec  laquelle  elle  s’étend  dans  les  régions  pro- 
fondes par  suite  des  communications  qui  s’établissent  entre  les  régions 
voisines,  soit  directement,  soit  indirectement,  par  les  orifices  dont 
les  aponévroses  sont  criblées.  Ce  genre  de  phlegmons  offre  ceci  de 
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particulier  qu’il  envahit  d’emblée  tout  le  tissu  cellulaire  qui  s’étend 
de  Tapophyse  mastoïde  au  sternum,  et  qu’il  se  propage  aux  régions 
voisines  en  revêtant  les  caractères  du  phlegmon  diffus.  Parmi  les 
causes  qui  peuvent  lui  donner  naissance,  il  faut  citer  le  froid,  certaines 
professions  qui  fatiguent  la  voix,  comme  celle  de  chanteur  ambulant, 
de  crieur  public,  les  laryngites,  les  angines  et  les  adénites.  11  s’annonce 
par  des  douleurs  pulsatives  dans  les  profondeurs  du  cou,  par  une  rou- 
geur et  un  empâtement  dur,  profond,  sans  limites  précises,  masquant 
les  saillies  et  les  dépressions  du  cou.  Il  u’est  pas  rare  de  le  voir 
atteindre  les  ganglions,  les  vaisseaux  lymphatiques^  les  muscles.  Quand 
la  suppuration  s’établit,  elle  envahit  les  régions  voisines  sur  une 
grande  étendue,  passe  entre  les  feuillets  aponévrotiques,  amène  l’in- 
clinaison de  la  tête  et  le  resserrement  douloureux  des  mâchoires,  des 
troubles  du  côté  des  organes  voisins,  et  des  phénomènes  généraux 
graves,  du  délire,  le  coma. 

Les  phlegmom  sus-claviculaires  reconnaissent  les  mômes  causes  que 
les  précédents  aux(^uels  ils  succèdent  par  propagation.  Ils  offrent 
ceci  de  particulier  dans  leur  marche  qu’ils  s’étendent  plus  facilement 
sous  l’aisselle  que  vers  le  médiastin,  et  que  les  abcès  auxquels  ils 
donnent  lieu,  lorsqu’ils  sont  soulevés  par  l’artère  sous-clavière, 
simulent  quelquefois  des  anévrysmes. 

Les  phlegmons  et  les  abcès  profonds  de  la  nuque  sont  plus  rares  que 
les  précédents,  ce  qui  tient  à la  structure  même  de  la  région.  Pour 
peu  qu’ils  s’étendent  dans  les  interstices  musculaires,  ils  donnent  lieu 
à des  douleurs  vives  et  à une  tuméfaction  dure,  rénitente,  qui 
s’explique  par  l’obstacle  que  leur  opposent  les  plans  charnus  qui  les 
recouvrent.  Ils  franchissent  facilement  la  ligne  médiane,  et  ont  plus  de 
tendance  à se  porter  sur  les  côtés  qu’en  haut  vers  la  tète,  en  bas  vers 
la  région  dorsale  du  thorax  ou  vers  l’épaule,  en  passant  au-dessus  du 
trapèze. 

Quelle  que  soit  la  région  dans  laquelle  ils  se  développent,  ces 
phlegmons  et  ces  abcès,  au  lieu  de  restercirconscrits,  peuvent  s’étendre 
au  loin,  passer  â la  partie  supérieure  où  ils  viennent  s’ouvrir  dans  la 
bouche;  à la  partie  inférieure  du  côté  de  l’aisselle,  dans  le  médiastin; 
vers  la  région  externe,  sous  le  trapèze,  les  muscles  de  l’épaule  ; vers 
les  parties  profondes  du  côté  du  pharynx,  de  l’œsophage  ou  de  la  tra- 
chée qu’ils  ulcèrent  et  perforent.  Quelquefois  ils  se  terminent  par 
gangrène  et  donnent  lieu  à des  destructions  plus  ou  moins  étendues. 
S’ils  se  propagent  du  côté  des  vaisseaux,  ils  peuvent  se  compliquer 
d’hémorrhagies,  en  ulcérant  ou  môme  en  perforant  la  thyroïdienne 
inférieure,  comme  nous  l’avons  observé  dans  un  cas  à l’hôpital  Saint- 
Antoine,  la  carotide  oulajùgulaire  interne.  Parfois  aussi  ils  déterminent 
des  coagulations  dans  le  système  veineux  du  cou  et  de  la  tête,  et  pro- 
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duisent  ainsi  des  accidents  de  phlébite,  de  thrombose  et  d’embolie. 
Enfin,  ils  se  compliquent,  chez  certains  malades,  de  pleurésies  puru- 
lentes avec  engouement,  hépatisation  ou  même  embolie  pulmonaire. 

Le  diagnostic  d’un  phlegmon  du  cou  ne  présente  habituellement 
pas  de  difficultés;  cependant,  s’il  est  aisé  le  plus  souvent  de  recon- 
naître sa  cause,  son  siège,  et  même  sa  profondeur,  il  est  parfois  très- 
difficile,  pour  les  phlegmons  profonds,  de  déterminer  exactement  le 
moment  où  se  forme  la  suppuration;  car  la  fluctuation,  dans  ces  cas, 
est  loin  d’être  nette  par  suite  de  l’absence  de  plans  résistants;  il 
faudra  tenir  bien  compte  alors  de  l’œdème  inflammatoire,  et  surtout  de 
l’époque  à laquelle  est  parvenue  la  maladie.  C’est,  en  effet,  après  six 
ou  huit  jours  que  la  suppuration  apparaît,  lorsque  ces  phlegmons  ne 
se  terminent  pas  par  résolution  ou  par  induration. 

2”  Abcès  chroniques. — 11  n’est  pas  rare  d’enjtrouver  d’idiopathiques, 
surtout  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  postéro-latéral  du  cou. 
Très-souvent  ils  succèdent  à une  adénite  chronique  suppurée,  ou  à 
une  affection  des  os  du  voisinage,  occipitaux,  mâchoires,  sternum, 
clavicule,  côtes,  etc. 

Les  superficiels  ou  sous-cutanés  sont  généralement  circonscrits.  Les 
profonds  suivent  habituellement  les  interstices  musculaires  ou  aponé- 
vrotiques,  les  gros  vaisseaux  et  l’œsophage. 

Les  profonds,  à la  région  sus-hyoïdienne,  restent  très-longtemps  cir- 
conscrits et  se  portent  tantôt  du  côté  de  la  bouche,  tantôt  du  côté  de 
la  peau.  Les  sous-hyoïdiens,  de  même  que  les  précédents,  sont  rare- 
ment idiopathiques.  Quand  ils  proviennent  des  cartilages  du  larynx  et 
de  l’os  hyoïde,  ils  demeurent  circonscrits  dans  le  voisinage  de  leur 
point  de  départ.  Ceux  qui  naissent  du  sternum  ou  de  l’extrémité 
interne  de  la  clavicule  tendent  à remonter  en  avant  de  la  trachée 
plutôt  qu’à  redescendre  en  avant  du  sternum.  Ceux  de  la  région 
mastoïdienne  font  saillie  en  avant  ou  en  arrière  de  ce  muscle;  en  se 
développant  ils  descendent  le  long  de  la  trachée  et  de  l’œsophage. 
Ceux  des  occipitaux  restent  longtemps  circonscrits  à la  nuque. 
Ceux  de  la  région  sus-claviculaire  ont  plus  de  tendance  à se  porter 
vers  l’aisselle  et  souvent  vers  le  médiastin.  Rarement  ils  s’ouvrent  dans 
la  plèvre.  Lorsque  cette  ouverture  a lieu,  presque  toujours  elle  est 
l’indice  qu’une  tuberculose  de  la  plèvre  s’est  propagée  à un  ganglion, 
et  qu’il  existe  en  môme  temps  une  caverne  dans  la  plèvre  et  dans 
le  poumon. 

Le  traitement  des  phlegmons  aigus  du  cou  doit  être  actif.  Dès  le 
début  il  faut  prescrire  des  purgatifs,  des  onctions  mercurielles,  des 
vésicatoires  volants,  et  surtout  des  émissions  sanguines  locales  cl 
môme  générales,  si  la  santé  du  malade  le  permet.  Lorsque  l’inflam- 
mation est  tellement  aiguë  qu’elle  menace  de  s’étendre  et  de  produire 
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des  troubles  fonctionnels  graves  du  côté  des  organes  voisins^  il  ne 
faut  pas  hésiter  à faire  des  incisions  préventives  aux  lieux  d’élection, 
c’est-à-dire  à la  région  sus-hyoïdienne,  sur  la  ligne  médiane,  vers 
l’angle  de  la  mâchoire  ; à la  région  sous-hyoïdienne,  au  niveau  du  bord 
postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  ; à la  région  sus-clavicu- 
laire, au-dessus  de  la  clavicule;  à la  région  postérieure  vers  le  bord 
antérieur  du  trape’îze,  auprès  de  la  ligne  médiane.  Toutes  Ips  fois  que 
le  phlegmon  est  profond,  on  pourra  se  servir  des  points  de  repère  en 
usage  pour  la  ligature  des  gros  vaisseaux,  et  inciser  couche  par  couche 
en  s’aidant  de  la  sonde  cannelée.  Une  autre  précaution  non  moins 
importante  à prendre  quand  il  s’agit  de  pratiquer  ces  incisions,  c’est  de 
les  tracer  dans  les  points  où  elles  seront  le  moins  apparentes.  Mais 
c’est  surtout  lorsque  la  suppuration  est  établie  qu’il  faut  se  hâter  de  les 
pratiquer  pour  empêcher  le  pus  de  fuser,  d’ulcérer  les  canaux  voisins. 
Si  les  clapiers  sont  profonds,  anfractueux,  étendus,  multiples,  il  faudra 
tâcher  de  ne  pas  multiplier  inutilement  les  incisions,  s’aider  au  besoin 
du  séton  et  du  drainage,  qui  laissent  des  cicatrices  moins  apparentes, 
qui  exposent  moins  aux  complications  des  plaies.  Lorsque  l’abcès  est 
circonscrit  et  surtout  lorsque  c’est  un  abcès  à marche  chronique, 
comme  autour  des  abcès  froids,  ou  autour  des  adénites  chroniques 
suppurées  et  scrofuleuses,  il  faudra,  si  l’on  est  consulté  en  temps 
opportun,  empêcher  à tout  prix  l’abcès  de  s’ouvrir  spontanément  et 
d’amener  une  cicatrice  difforme.  Dans  ce  cas,  on  peut  se  servir  des 
ponctions  capillaires  vantées  par  Velpeau  et  par  Voillemier,  des 
ponctions  sous-cutanées  faites  avec  les  aspirateurs.  Mais  c’est  surtout  au 
séton  ou  mieux  encore  au  drainage  qu’il  faut  recourir.  Darhy,  Bonna- 
font,  ont  proposé  d’appliquer  des  sétons  avec  des  fils  simples;  Muguet, 
Créan,  de  Saint-Germain,  préfèrent  le  fil  métallique.  Ges  fils  suffisent 
en  effet  pour  les  collections  petites  qu’on  observe  chez  les  jeunes 
enfants;  mais  pour  peu  que  la  collection  soit  profonde  et  les  téguments 
résistants,  le  drainage  pratiqué  suivant  les  indications  de  Chassaignac 
est  plus  avantageux,  en  ce  qu’il  permet,  non-seulement  de  donner  au 
pus  une  facile  issue,  mais  encore  de  faire  dans  la  cavifé  de  l’abcès  des 
injections  détersives  ou  substitutives. 

Quant  aux  grandes  incisions,  il  faudra  s’en  abstenir  autant  que  pos- 
sible, dans  le  but  d’éviter  des  cicatrices  qui  dans  cette  région  sont 
très-apparentes,  ou  tout  au  moins  de  n’y  recourir  qu’en  cas  d’absolue 
nécessité. 

Phlegmons  et  abcès  des  parties  latérales  et  postérieure  du  pharynx. 

Il  est  rare  de  les  voir  survenir  spontanément,  cependant  on  a noté 
l’influence  du  froid  et  de  la  diathèse  rhumatismale.  11  en  est  qui  sur- 
viennent par  propagation  d’une  inflammation  de  voisinage,  comme  on 


AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DU  COU.  793 

l’a  VU  la  suite  d’une  adénite,  d’une  ostéite  et  môme  de  la  rétroces- 
sion d’un  érysipèle  de  la  face.  Le  plus  souvent  ils  sont  de  cause  trau- 
matique, comme  Nélaton  en  a observé  un  cas.  L’abcès  avait  eu  pour 
origine  une  blessure  du  pharynx  causée  par  un  os  qui  s’y  était  arrêté 
momentanément. 

Enfin,  chez  quelques  malades,  ces  abcès  ont  eu  pour  cause  un  rétré- 
cissement de  l’oesophage  ; dans  ces  cas,  sous  l’influence  des  efforts  de 
déglutition  les  muscles  du  pharynx  avaient  subi  une  hypertrophie  à 
forme  inflammatoire,  et  l’irritation  s’était  propagée  avec  trop  d’inten- 
sité à la  couche  cellulaire  lâche  qui  unit  ces  muscles  aux  parties 
situées  en  arrière. 

Ces  abcès  se  rencontrent  le  plus  souvent  chez  des  adultes;  on  les 
a aussi  observés  chez  des  enfants  au-dessous  de  quatre  ans. 

Les  symptômes,  la  marche  et  le  traitement  diffèrent  suivant  que  la 
phlegmasie  est  aiguë  ou  chronique,  nous  les  étudierons  donc  séparé- 
ment. 

Le  phlegmon  aigu  s’annonce  quelquefois  h la  manière  d’une  an- 
gine violente  : douleur  au  fond  de  la  gorge  s’étendant  à toute  la  ré- 
gion cervicale,  rougeur  et  tuméfaction  de  la  muqueuse  plus  ou  moins 
vive  et  circonscrite.  D’autres  fois  la  maladie  débute  subitement  par  de 
la  dysphagie  et  de  la  dyspnée,  sans  que  l’inspection  du  fond  de  la 
gorge  révèle  encore  rien  d’anormal.  En  même  temps  que  ces  troubles 
fonctionnels  s’aggravent,  la  douleur  se  fait  sentir  de  plus  en  plus  vive. 
Tous  ces  troubles  augmentent  encore  dans  la  position  horizontale,  au 
point  que  le  malade  ne  peut  plus  avaler  et  se  trouve  en  proie  à une 
oppression  inquiétante.  Au  moment  où  la  suppuration  se  forme,  on 
voit  apparaître  les  signes  ordinaires  qui  l’annoncent . frissons  irréguliers, 
redoublement  de  la  fièvre  et  quelquefois  tuméfaction  œdémateuse  sur 
l’un  des  côtés  du  cou.  A ce  moment,  si  l’on  examine  le  fond  de  la 
gorge,  on  aperçoit  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  une  saillie  lisse, 
arrondie,  fluctuante,  qui  s’avance  quelquefois  jusqu’à  la  base  de  la 
langue.  La  dyspnée  et  la  dysphagie  deviennent  tellement  prononcées 
que  les  liquides  refluent  par  les  fosses  nasales  et  que  la  respiration 
devient  bruyante,  stertoreuse;  les  malades  accusent  la  sensation  d’un 
corps  flottant  dans  la  cavité  pharyngienne,  et  tombent  quelquefois 
dans  un  état  de  somnolence  et  de  délire  dû  à la  gêne  apportée  à la  cir- 
culation cérébrale  par  la  compression  qu’exerce  l’abcès  sur  les  vais- 
seaux du  cou. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  des  abcès  rétro-pharyngiens 
aigus;  il  en  est  quelques  autres  qui  ont  été  signalés  dans  diverses 
observations,  mais  qui  ne  se  rencontrent  pas  d’une  manière  constante  : 
ce  sont  le  déplacement  du  larynx  en  avant,  un  gonflement  œdémateux 
de  l’épiglotte,  l’épaississement  de  cet  organe  et  le  dépôt  à sa  surface 
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d’une  couche  de  lymplie  plastique^  la  présence  sur  la  muqueuse  pha- 
ryngienne d’un  mucus  épais  et  visqueux  qui  la  recouvre  et  empêche 
de  voir  la  saillie  formée  par  l’accumulation  du  pus,  etc.  On  a signalé 
dans  quelques  cas  un  gonflement  indolent  et  considérable  du  cou; 
enfin  on  a vu  des  malades  être  pris  d’un  hoquet  très-fatigant  et  telle- 
ment opiniâtre  qu’il  a persisté  jusqu’à  la  mort. 

La  rapidité  avec  laquelle  apparaissent  les  accès  de  suffocation  peut 
faire  croire  à l’existence  d’un  œdème  de  la  glotte  ou  d’un  croup,  sur- 
tout chez  les  enfants. L’abcès  rétro-pharyngien  se  distingue  du  croup  en 
ce  que  les.accidents  ne  présentent  pas  d’exacerbations,  en  ce  que  la  dys- 
phagie va  toujours  croissant,  tandis  que  dans  le  croup  et  dans  l’œdème 
de  la  glotte  la  déglutition  est  à peine  génée  ; en  ce  qu’une  compression 
exercée  sur  le  larynx  augmente  ladyspnée  et  l’agitation  de  l’enfant;  en 
ce  qu’enfm  l’examen  du  fond  de  la  gorge  permet  devoir  et  de  sentir 
une  tumeur  fluctuante  qui  ne  se  rencontre  ni  dans  le  croup  ni  dana 
l’œdème  de  la  glotte. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves  lorsque  l’abcès  est  méconnu,  et  il 
est  fréquent  de  voir  les  malades  mourir  par  suffocation,  par  épanche- 
ment de  pus  dans  le  thorax,  ou  par  l’extension  de  l’infiltration  puru- 
lente. La  première  indication  est  donc  de  prévenir,  au  début,  par  tous 
les  moyens  possibles,  la  formation  du  pus.  Dans  ce  but  on  aura  recours 
aux  antiphlogistiques  généraux  et  locaux,  aux  émollients,  aux  dérivatifs 
sur  le  tube  intestinal  et  les  membres  inférieurs.  Une  fois  l’abcès 
formé,  il  faut  donner  issue  au  pus  : l’incision  doit  être  faite  largement 
et  autant  que  possible  du  côté  de  la  bouche  ; l’opération  est  alors 
beaucoup  plus  simple,  mais  par  cette  voie  on  doit  redouter  l’introduc- 
tion des  boissons  dans  l’intérieur  du  foyer  rétro-pharyngien  qui  forme 
un  cul-de-sac  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  pharynx.  Cette  dispo- 
sition peu  favorable  au  recollement  des  parois  du  foyer,  a paru  dans  un 
cas  malheureux,  avoir  causé  la  mort.  Pour  prévenir  cet  accident,  il 
suffit  de  conduire  les  boissons  dans  l’estomac  à l’aide  d’une  sonde 
œsophagienne. 

S’il  est  difficile  d’apercevoir  l’abcès  au  delà  de  l’isthme  du  gosier,  oh 
pourrait,  à l’exemple  de  Petrunti,  inciser  le  cou,  de  dehors  en  dedans, 
sur  les  parties  latérales.  Voici  comment  ce  chirurgien  pratiqua  l’opé- 
ration : Il  fit  sur  la  peau  une  incision  verticale  au  niveau  du  gonfle- 
ment œdémateux,  dans  l’étendue  d’un  pouce  et  demi,  sur  le  bord 
externe  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  continua  couche  par 
couche  avec  une  extrême  lenteur  et  arriva  ainsi  jusqu’à  l’œsophage, 
en  ayant  soin  d’éviter  les  vaisseaux  et  les  nerfs  importants.  Parvenu  à 
celte  profondeur,  il  remplaça  le  bistouri  par  un  petit  couteau  d’ivoire 
dont  il  se  sert  également  pour  opérer  les  kystes  et  les  anévrysmes. 
L’œsophage  était  tuméfié  et  fluctuant;  il  le  fixa  avec  l’extrémité  du 
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doigl  indicateur  et  sur  son  ongle  fit  glisser  la  pointe  d’un  bistouri 
étroit;  il  ne  s’écoula  pas  moins  de  360  grammes  de  pus.  Immédiate- 
ment le  malade  ouvrit  la  bouche,  fit  un  grand  soupir  et  put  avaler  et 
respirer  librement.  Une  bandelette  en  forme  de  mèche  fut  portée  au 
fond  de  la  plaie  pour  faciliter  l’écoulement  du  pus  au  dehors  et  la 
guérison  fut  prompte. 

Au  lien  de  porter  l’incision  à la  partie  postérieure  du  muscle  sterno- 
mastoïdien,  on  pourrait  la  pratiquer  le  long  de  son  bord  antérieur;  la 
voie  serait  plus  directe  pour  arriver  à Tcesophage.  C’est  la  voie  que 
suivit  M.Prioux  (deNantes)  pour  ouvrir  un  abcès  rétro-pharyngien  con- 
sécutif à une  angine  érysipélateuse  qui  avait  produit  un  demi-litre 
de  pus. 

Les  abcès  chroniques  sont  tellement  rares  que  l’on  en  cite  à peine 
quelques  exemples:  l’un  est  dû  àDesault,  un  autre  à Dupuytren,  un 
troisième  est  publié  dans  un  journal  de  Dublin. 

Ces  abcès  donnent  lieu  aux  mêmes  accidents  que  ceux  qui  suc- 
cèdent aux  phlegmons  aigus.  Cependant,  comme  leur  marche  est  plus 
lente,  les  organes  s’habituent  peu  à peu  à la  compression;  il  en  résulte 
qu’ils  peuvent  acquérir  un  développement  plus  considérable  que  les 
abcès  aigus.  Aussi  s’étendent-ils  sur  les  parties  latérales  du  cou,  vers 
les  angles  de  la  mâchoire  inférieure  où  ils  viennent  former  une  tumeur 
quelquefois  énorme. 

La  ponction  est  le  meilleur  traitement.  Si  les  parois  du  foyer  se  re- 
collent difficilement,  on  pratique  avec  avantage  l’injection  iodée. 

ARTICLE  IL 

AFFECTIONS  DES  GANGLIONS  LYMPHATIQUES. 

Il  est  peu  de  régions  où  les  ganglions  lymphatiques  se  rencontrent 
en  plus  grand  nombre  qu’à  celle  du  cou.  Dans  la  région  sus-hyoïdienne, 
on  trouve  plusieurs  ganglions,  en  arrière,  en  dehors  et  en  avant  des 
artères  carotides;  d’autres  entourent  la  glande  sous-maxillaire; 
quelques-uns  sont  situés  au-dessus  de  cette  glande,  sur  le  trajet  de 
l’artère  et  de  la  veine  faciales;  d’autres  encore  se  rencontrent  entre  le 
muscle  mylo-hyoïdien,  la  mâchoire,  le  digastrique  et  l’aponévrose 
cervicale.  Tous  ces  ganglions  reçoivent  les  lymphatiques  du  pharynx, 
de  l’intérieur  de  la  bouche  et  de  la  face. 

Dans  la  région  sous-hyoïdienne,  les  ganglions  forment  une  chaîne 
autour  de  la  carotide  primitive  et  de  la  jugulaire  interne;  quelques-uns 
sont  placés  derrière  le  plexus  veineux  sous-tbyroïdien.  Dans  la  région 
sus- claviculaire  existent  aussi  un  grand  nombre  de  ganglions  dont  les 
uns  sont  situés  au-dessus  du  muscle  sterno-mastoïdien,  d’autres 
derrière  la  clavicule,  d’autres  dans  l’espace  triangulaire  intercepté  par 
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le  sterno-mastoïdien  et  le  trapèze.  Enfin,  a la  nuque  on  trouve  égale- 
ment quelques  ganglions  sur  le  trajet  du  splénius,  <\  3 centimètres 
environ  au-dessous  de  la  ligne  courbe  de  l’occipiLal. 

Ces  ganglions  peuvent  être  le  siège  à' inflammations,  A' hypertrophies, 
de  tumeurs  et  de  quelques  dégénérescences.  Leurs  allections  ont  été 
l’objet  d’études  sérieuses  dans  ces  dernières  années.  Nous  en  avons 
fait  nous- môme  le  sujet  d’une  leçon  h l’hôpital  Saint-Louis,  qui  est 
publiée  dans  le  2"  volume  de  nos  cliniques,  et  à laquelle  nous  emprun- 
tons les  éléments  de  la  description  qui  va  suivre. 


Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  (t.  I,  p.  751)  des  adénites  en  général 
nous  permettra  d’être  bref  sur  l’adénite  cervicale. 

Elle  est  aiguë  ou  chronique.  Nous  étudierons  successivement  ces 
deux  variétés. 

Adénite  AIGUË.  — L’adénite  aiguë  reconnaît  des  causes  locales  et  des 
causes  générales.  Les  premières  sont  celles  que  nous  avons  men- 
tionnées en  parlant  des  phlegmons  et  des  abcès  du  cou.  Les  causes 
générales  sont  la  syphilis,  le  lymphatisme  et  surtout  la  scrofule.  On  a 
vu  aussi  l’adénite  aiguë  survenir  pendant  la  convalescence  d’affections 
graves,  telles  que  les  fièvres  éruptives  et  la  fièvre  typhoïde.  Enfin 
cette  maladie  se  rencontre  fréquemment  chez  de  jeunes  soldais  sous 
l’influence  de  causes  multiples. 

L’adénite  aiguë  est  superficielle  ou  profonde.  Suivant  la  région, 
elle  est  sous-maxillaire,  mylo-hyoïdienne,  carotidienne,  sus-clavicu- 
laire ou  parotidienne.  Cette  dernière  a été  décrite  plus  haut  (voy.  Affec- 
tions de  la  parotide). 

Les  désordres  anatomo-pathologiques  sont  les  mômes  que  dans  les 
autres  régions  (voy.  t.  I,  p.  752).  Le  ganglion  enflammé  augmente  de 
volume  et  de  consistance,  se  vascularisé,  bientôt  après  se  ramollit 
graduellement,  passe  du  blanc  rosé  au  gris  rougeâtre;  la  vascularisa- 
tion s’étend  à l’enveloppe;  parfois  le  ramollissement  devient  tel  que  le 
doigt  s’enfonce  comme  dans  la  masse  cérébrale.  Dans  les  adénites 
érysipélateuses  on  trouve  quelquefois  de  petits  foyers  hémorrhagiques. 

Le  microscope  permet  de  constater  une  dilatation  notable  des 
capillaires  sanguins  et  une  prolifération  cellulaire  ; cette  dernière  se  • 
fait-elle  aux  dépens  du  tissu  adénoïde  ou  des  éléments  lymphoïdes? 
C’est  là  un  point  non  encore  élucidé.  Selon  M.  Robin,  les  eellules  du 
réticulum  grossissent  et  présentent  des  noyaux  multiples.  Birch- 
llirschfcld,  d’accord  avec  Billroth,  prétend  au  contraire  que  le  tissu  l 
adénoïde  ne  joue  qu’un  rôle  passif,  et  que  ses  mailles  sont  simplement  i 
distendues  par  les  cellules  lymphoïdes  devenues  plus  nombreuses  et 
plus  grosses. 
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Si  la  maladie  se  termine  par  résolution,  ces  désordres  disparaissent 
peu  à peu.  Si  elle  passe  à la  suppuration,  on  trouve  du  pus  infiltré 
sous  forme  de  points  jaunâtres  et  de  petits  foyers  purulents  qui  détrui- 
sent successivement  tous  les  follicules.  L’adénite  cervicale  suppurée, 
comme  celle  des  autres  régions,  a une  grande  tendance  à se  propager 
dans  le  tissu  cellulaire  du  voisinage,  d’où  le  nom  à! adéno-phlegmon 
que  M.  Gosselin  a proposé  pour  mieux  faire  comprendre  ce  mode  de 
propagation.  C’est  surtout  lorsque  la  phlegmasie  porte  sur  plusieurs 
ganglions  et  tend  à suppurer  que  l’inflammation  phlegmoneuse  envahit 
le  tissu  cellulaire  voisin.  A la  période  de  suppuration,  l’abcès  ulcère 
l’enveloppe  et  se  vide  dans  ce  tissu  cellulaire;  la  maladie  suit  alors 
la  marche  des  phlegmons  et  des  abcès  décrits  dans  le  paragraphe  pié- 
cédent. 

Lorsque,  au  lieu  de  suppurer,  l’inflammation  se  termine  par  indura- 
tion et  passe  à l’état  chronique,  le  tissu  du  ganglion  reste  dur  et  réni- 
tent.  Il  en  est  de  même  lorsqu’une  portion  des  ganglions  a suppuré 
et  que  l’autre  portion  reste  dure,  longtemps  après  que  l’abcès  a été 
évacué. 

L’adénite  aiguë,  qu’elle  soit  primitive  ou  consécutive,  débute  dans 
l’un  des  points  que  nous  avons  indiqués,  par  une  tuméfaction  limitée, 
facile  à circonscrire  quand  elle  est  superficielle  et  monoganglion- 
naire, plus  diffuse  quand  elle  est  profonde  et  polyganglionnaire. 
Au  toucher,  on  sent  une  masse  douloureuse,  habituellement  bosse- 
lée, dont  la  consistance,  sensiblement  uniforme  au  début,  se  modifie 
rapidement  de  façon  que  certains  points  semblent  se  ramollir 
lorsque  les  autres  restent  durs.  Si  la  maladie  tend  h la  suppuration, 
les  téguments  rougissent,  les  ganglions  atteints  deviennent  de  plus 
en  plus  mous  et  fluctuants,  et  si  le  chirurgien  n’intervient  pas,  la 
peau  se  sphacèle  et  le  pus  s’écoule  au  dehors.  Si  elle  se  termine 
par  résolution  ou  par  induration,  la  tumeur  conserve  plus  longtemps 
sa  consistance  ferme  et  demeure  stationnaire  ; la  coloration  des  tégu 
ments  reste  normale,  la  résorption  se  fait  peu  à peu,  d’une  manière 
insensible,  et  l’induration  persiste  plusieurs  mois  encore  après  le 
début. 

Les  troubles  généraux  sont  proportionnés  au  degré  d’acuité  et  à 
1 étendue  de  l’adénite  ; le  plus  souvent  ils  sont  à peine  appréciables  et 
consistent  dans  un  peu  de  fièvre,  de  céphalalgie  et  des  troubles  diges- 
tifs passagers.  D’autres  fois,  la  fièvre  et  les  symptômes  locaux  redou- 
blent d’intensité  et  annoncent  que  l’inflammation  s’étend  au  tissu 
cellulaire  ambiant  (voy.  Phlegmons  et  abcès  du  cou). 

L adénite  aiguë  est  facile  h reconnaître  aux  caractères  que  nous 
venons  d’énumérer. 

La  gravité  dépend  non-seulement  de  la  cause  qui  la  produit,  mais 
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encore  de  la  rapidité  de  sa  marche  et  de  la  facilité  avec  laquelle  elle 
SC  propage  aux  tissus  voisins. 

Dans  ce  cas  il  faut  la  combattre  par  les  moyens  les  plus  énergiques. 
Si  le  chirurgien  est  appelé  au  début,  il  aura  recours  aux  émissions  san- 
guines locales,  aux  frictions  résolutives,  aux  dérivatifs  locaux  et  intes- 
tinaux ; il  aura  soin,  s’il  peut  faire  disparaître  la  cause,  d’agir  de  bonne 
heure  : c’est  ainsi  que  dans  l’adénite  consécutive  à une  carie  dentaire, 
l’avulsion  de  la  dent  malade  est  le  meilleur  traitement;  il  en  sera  de 
même  des  adénites  succédant  aux  ulcérations  labiales  ou  buccales.  Si, 
malgré  ccs  moyens,  le  tissu  cellulaire  voisin  se  prend  rapidement, 
■et  s’il  y a tendance  à la  suppuration,  il  ne  faut  pas  hésiter  à pratiquer 
de  bonne  heure  une  ou  deux  incisions  dans  la  direction  convenable 
et  dans  le  lieu  le  moins  apparent.  Cette  conduite  est  préférable  à 
eelle  qui  consiste  à laisser  ces  abcès  s’ouvrir  d’eux-mêmes:  en  effet, 
ils  décollent  la  peau,  amènent  le  sphacèle  et  produisent  des  cicatrices 
apparentes. 

Lorsque  la  suppuration  est  formée,  si  l'abcès  est  petit,  superficiel, 
bien  circonscrit,  on  peut  recourir  à un  procédé  opératoire  qui  laisse 
une  cicatrice  moins  apparente  que  l’incision,  ainsi  que  le  passage  d’un 
fil  (Bonnafont)ou  d’un  tube  élastique  fenêtré(Ghassaignac).  Ces  moyens 
peuvent  suffire  dans  la  majorité  des  cas  pour  obtenir  la  guérison,  sur- 
tout si  l’on  a soin  de  prévenir  la  stagnation  du  pus  au  niveau  des  trajets 
anfractueux. 

Adénite  chronique.  — Elle  succède  à l’adénite  aiguë  ou  apparaît 
d’emblée  sous  l’influence  d’une  cause  générale,  telle  que  la  scrofule, 
la  syphilis,  le  cancer,  le  tubercule.  Les  auteurs  ont  longuement  discuté 
pour  savoir  si,  dans  ces  états  diathésiques,  les  ganglions  sont  affectés 
primitivement  et  directement  par  suite  de  la  viciation  du  sang,  ou  con- 
sécutivement à des  manifestations  de  ces  diathèses  sur  quelque  point 
des  téguments  voisins.  Cette  dernière  opinion  a été  surtout  défendue 
par  Velpeau  en  1823.  Depuis  ses  travaux  sur  ce  sujet  {Théorie  de  V irri- 
tation des  ganglions  par  transport  de  pi'oduits  morbides  dans  les  voies  lym- 
phatiques), un  grand  nombre  d’auteurs  regardent,  comme  lui,  presque 
toutes  les  adénites  chroniques  comme  symptomatiques  d’une  lésion 
des  téguments  voisins.  Tout  en  admettant  que  cette  théorie  soit  vraie 
pour  certains  cas,  pour  ceux  où  à des  lésions  du  nez,  de  la  bouche, 
des  oreilles,  par  exemple,  correspondent  des  engorgements  gan- 
glionnaires en  rapport  direct  avec  ces  lésions,  il  est  impossible, 
môme  dans  ces  cas,  de  ne  pas  faire  jouer  un  rôle  important  à la  dia- 
thèse dans  la  production  de  l’adénopathie.  On  doit  admettre  sans 
conteste  les  adénopathies  scrofuleuses  et  syphilitiques  primitives, 
même  sans  lésions  du  voisinage.  Si,  en  effet,  l’adénite  cervicale  sypbi- 
litique  existe  parfois  avec  un  chancre  induré  des  lèvres  ou  une  plaque 
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muqueuse  de  la  bouche,  souvent  aussi  elle  se  montce  loin  de  toute 
lésion  muqueuse  ou  cutanée. 

Le  développement  spontané  des  engorgements  ganglionnaires  du 
cou  s’observe  également  chez  de  jeunes  soldats.  On  peut  invoquer  plu- 
sieurs causes  pour  cette  adénite  des  soldats  : les  unes  directes,  telles 
que  le  frottement  du  col  roide  des  tuniques,  l’action  du  courant  d’air 
froid  des  guérites  percées  de  lucarnes  losangiques;  d’autres  générales, 
telles  que  le  changement  de  vie  et  d’habitudes,  l’encombrement,  les 
mauvaises  conditions  hygiéniques  des  casernes;  d’autres  enfin  de 
voisinage,  telles  que  les  irritations  de  la  muqueuse  buccale  par  le  tabac 
à fumer  ou  à chiquer. 

Les  caractères  anatomiques  de  l’adénite  cervicale  chronique  varient 
suivant  qu’elle  est  simple,  granulo-graisseuse  ou  tuberculeuse. 

Les  adénites  chroniques  simples,  qu’elles  soient  primitives  comme 
l’adénite  des  jeunes  soldats,  qu’elles  succèdent  à des  adénites  aiguës 
ou  à une  autre  affection  chronique,  sont  caractérisées  anatomique- 
ment par  des  lésions  similaires,  qui  consistent  dans  son  induration, 
par  hyperplasie  des  éléments  conjonctifs,  ou  dans  la  suppuration  lente 
d’une  partie  ou  de  la  totalité  du  ganglion. 

Quand  elles  se  terminent  par  induration,  outre  qu’elles  sont 
presque  toujours  consécutives  à une  adénite  aiguë,  elles  sont  caracté- 
risées par  une  dureté  fibreuse,  un  peu  d’augmentation  de  volume  du 
j ganglion  et  l’épaississement  de  sa  capsule.  A la  coupe,  il  est  dur  et 
I crie  sous  le  scalpel  ; sa  surface  est  uniformément  blanchâtre  et  nacrée. 

I Au  microscope,  on  reconnaît.une  sclérose  véritable  accompagnée  d’une 
disparition  presque  complète  des  follicules  et  des  sinus  lymphatiques. 

Quand  elles  se  terminent  par  suppuration,  à part  l’augmentation  de 
volume,  qui  est  à peu  près  la  même,  les  lésions  diffèrent  de  celles  de 
l’adénite  aiguë.  La  vascularisation  est  moins  marquée  et  la  prolifé- 
ration cellulaire  fait  défaut.  Si  l’on  enlève  un  ganglion  atteint  d’adénite 
chronique  suppurée,  on  constate,  à la  vue,  que  sa  forme  est  peu  régu- 
lière. .4u  toucher,  la  consistance  est  inégale;  en  certains  points  la 
mollesse  et  la  fluctuation  sont  manifestes;  en  d’autres  on  éprouve  une 
i résistance  exagérée  comparable  à celle  du  tissu  fibreux;  à la  coupe, 
mômes  caractères.  11  est  rare,  quand  il  suppure,  que  le  ganglion  soit 
I transformé  en  un  kyste  purulent;  le  plus  souvent,  â côté  des  follicules 
parfaitement  sains,  on  voit  des  foyers  suppurés  entourés  d’une  coque 
fibreuse  et  qui  n’ont  parfois  aucune  communication  les  uns  avec  les 
autres.  Ces  adénites  suppurées  ont  quelque  analogie  avec  les  abcès 
froids.  Le  microscope  montre  que  le  tissu  des  ganglions  chronique- 
ment enflammés  contient  une  prolifération  notable  du  tissu  con- 
5 jonclil,  ainsi  qu’une  diminution  peu  régulière  des  vaisseaux  sanguins 
j et  lymphatiques. 
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A la  suite  de  la  suppuration,  on  trouve  quelquefois  des  fongosités 
ou  une  large  perte  de  substance  dont  l’orifice  est  comblé  par  une 
masse  rougeâtre,  arrondie,  inégale,  humide,  véritable  amas  de  granu- 
lations inllammatoires,  comme  celles  que  l’on  trouve  à la  suite  de 
toutes  les  suppurations. 

Lorsque  la  suppuration  a détruit  l’enveloppe  propre  du  ganglion, 
elle  attaque  souvent  aussi  les  tissus  ambiants,  et  donne  lieu  à des  tra- 
jets et  à des  orifices  fistuleux  habituellement  multiples,  sinueux  et 
irréguliers.  Autour  de  ces  trajets  le  tissu  cellulaire  ambiant  s’agglo- 
mère, se  feutre  et  s’indure. 

Cette  terminaison  est  la  règle  chez  les  scrofuleux. 

Les  adénites  chroniques  à forme  granulo-graisseuse,  présentent  d’au- 
tres caractères.  Les  ganglions  sont  généralement  moins  tuméfiés  que 
les  précédents;  leur  enveloppe  reste  normale,  leur  tissu  acquiert  la 
dureté  des.fibro-lipomes.  A la  coupe,  ce  tissu  induré  paraît  lardacé  en 
certains  points,  plus  mou  dans  d’autres.  Les  cloisons  périphériques 
épaissies  ont  une  résistance  insolite;  leur  aspect  est  nacré;  entre  elles 
on  voit  des  îlots  de  tissu  graisseux  normal, nombreux  à la  périphérie, 
tandis  qu’au  centre  le  tissu  est  fibreux  ou  fibroïde.  Au  microscope,  on 
ne  trouve  que  des  cellules  adipeuses  et  du  tissu  conjonctif  plus  avancé 
en  organisation  qu’à  l’état  normal;  les  sinus  lymphatiques  et  le  tissu 
adénoïde  ont  en  grande  partie  disparu;  enfin  les  vaisseaux  sanguins 
sont  grêles  et  peu  nombreux.  Cette  variété  s’observe  le  plus  souvent 
chez  des  individus  lymphatiques.  On  pourrait  peut-être  rattacher  à cette 
forme  certaines  adénopathies  de  la  syphilis,  de  l’impaludisme  ou 
même  de  la  peste.  C’est  ainsi  que  M.  Auspitz  a désigné  sous  le  nom 
d’adénopathies  de  l'infection  syphilitique  généralisée  certains  bubons  qui 
surviennent  spontanément  dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis, 
longtemps  après  que  les  accidents  locaux  ont  disparu,  et  que  iM.  Na- 
ranzi  décrit  sous  le  nom  de  typhus  lœmoïde  non  contagieux,  cer- 
taines adénopathies  multiples,  primitives  de  pays  où  règne  la  peste, 
qui  ont  peu  de  tendance  à la  résorption,  et  qui  ne  s’accompagnent 
d’aucun  des  accidents  ordinaires  de  la  peste,  sauf  l’état  fébrile,  enfin 
que  d’autres  ont  décrit  une  forme  d’adénite  palustre. 

Les  adénites  chroniques  tuberculeuses  ou  caséeuses  présentent,  dans  leur 
évolution,  une  série  de  poussées  aiguës  se  terminant  par  des  suppura- 
tions prolongées  qui  laissent  des  trajets  fistuleux. 

Bien  des  discussions  se  sont  élevées  depuis  Laennec  sur  la  question 
desavoir  si  ces  phlegmasies  devaient  être  regardées  comme  consécu- 
tives aux  tubercules  (Laenncc)  ou  comme  d’origine  scrofuleuse,  cl 
décrites,  à ce  titre,  à côté  du  lymphome  granuleux  (Virchow).  Les 
récents  travaux  sur  ce  sujet  ont  remis  en  faveur  la  théorie  de  Laennec, 
et  il  est  admis  aujourd’hui  que  les  ganglions  qui  subissent  la  iransfor- 
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malion  caséeuse  présentent  à la  fois  les  caractères  de  l’indammalion 
et  de  la  tuberculose  chronique. 

A côté  des  ganglions  primitivement  tuberculeux,  on  trouve  sou- 
vent chez  des  malades  arrivés  à une  période  avancée  de  la  phthisie 
pulmonaire,  plusieurs  ganglions  sus-claviculaires  augmentés  de 
volume  et  indurés;  quelques-uns  s’enflamment  et  suppurent,  d’autres 
restent  stationnaires  depuis  leur  apparition  jusqu’à  la  mort.  Ces  adé- 
nopathies sont  secondaires  ou  consécutives. 

Lorsque  l’adénite  revêt  d’emblée  la  marche  chronique,  elle  a un 
début  insidieux,  en  quelque  sorte  latent,  pendant  lequel  on  observe 
seulement  un  peu  de  gêne  dans  les  mouvements  du  cou,  un  gonfle- 
ment léger  des  ganglions  qui  sont  indolents  et  de  consistance  iné- 
gale. Ces  ganglions  restent  durs  et  élastiques  pendant  des  mois  et 
des  années,  ou  bien  ils  se  ramollissent  en  partie  ou  en  totalité,  auquel 
cas  l’inflammation  déborde  facilement  l’enveloppe  du  ganglion, 
s’étend  au  tissu  cellulaire  périphérique  (périadénite,  périganglio- 
nite),  et  s’accompagne  de  douleurs  subaiguës  ; ou  bien  ils  finissent 
par  suppurer  et  par  devenir  fluctuants.  D’autres  fois,  surtout  chez 
les  scrofuleux  et  dans  le  jeune  âge,  l’adénite  chronique  revêt  d’em- 
blée la  forme  suppurative  : tout  à coup,  sans  cause  appréciable,  plu- 
sieurs ganglions  sous-maxillaires  grossissent  et  s’abcèdent  avec  rapi- 
dité, sans  chaleur  ni  douleur  locales  et  sans  qu’aucun  travail  fébrile 
l’ait  annoncé.  Ces  abcès  acquièrent  parfois  des  dimensions  énormes, 
s’accolent  les  uns  aux  autres,  et  constituent  un  chapelet  qui  se  con- 
tinue sous  le  muscle  sterno-mastoïdien  avec  les  ganglions  carotidiens 
et  sus-claviculaires.  Quand  ils  suivent  une  marche  chronique  d’em- 
blée, ils  inquiètent  si  peu  les  malades,  que  le  plus  souvent  ils  laissent 
s’établir  des  trajets  fistuleux  et  même  de  nombreuses  cicatrices  avant 
de  réclamer  l’intervention  du  chirurgien. 

Les  adénites  chroniques  à forme  granulo-graisseuse  sont,  de  même 
que  les  précédentes,  caractérisées  par  la  faible  intensité  des  sym- 
ptômes primordiaux.  Les  ganglions  augmentent  de  volume,  mais  en 
restant  indolents;  la  peau  consei've  ses  caractères  normaux  et  ne  pré- 
sente aucune  tendance  à l’ulcération;  plusieurs  ganglions  se  prennent 
ainsi  successivement,  mais  les  malades  ne  s’inquiètent  que  quand  les 
tumeurs  sont  as.sez  grosses  pour  causer  une  asymétrie  choquante.  Au 
loucher,  ces  tumeurs  sont  dures,  mobiles  sur  les  parties  profondes; 
elles  ne  s’accompagnent  ni  d’empâtement,  ni  d’œdème  de  voisinage. 

Les  ganglions  caséeux  tiennent  des  deux  variétés  précédentes  : ils 
ont  le  début  insidieux  et  la  dureté  des  adénites  chroniques  simples, 
non  suppurées,  mais  ils  sont  plus  volumineux  et  forment  des  masses 
conglomérées,  de  consistance  inégale,  souvent  bosselées.  Leur  marche 
est  irrégulière  et  caractéristique.  Tout  à coup,  sous  l’influence  d’une 


^0^  MALADIES  DU  COU. 

irritation  légère  ou  môme  sans  cause  appréciable,  ils  deviennent  dou- 
loureux, la  peau  qui  les  recouvre  rougit,  se  perfore  et  il  en  sort  un 
pus  mal  lié,  môlé  à de  la  matière  caséeuse.  Cette  évacuation  n’est 
point  suivie  de  la  disparition  de  la  tumeur;  il  peut  se  faire  que  l’ori-' 
lice  se  referme,  que  la  suppuration  se  tarisse,  tandis  que  la  déforma- 
tion persiste  avec  la  plupart  des  caractères  qu’elle  avait  auparavant. 
Les  choses  resteront  dans  cet  état  jusqu’à  la  prochaine  poussée; 
celle-ci  se  fera  de  la  môme  manière.  Dans  bien  des  cas,  l’évacuation 
du  foyer  est  suivie  de  fistules  persistantes  qui  donnent  issue  à du  pus, 
à des  grumeaux  caséeux,  et  il  est  rare  qu’on  réussisse  à en  obtenir 
l’occlusion  autrement  qu’en  enlevant  complètement  la  tumeur. 

La  périadénite,  que  nous  avons  précédemment  signalée,  se  montre 
de  même  à la  suite  de  ces  phlegmasies  caséeuses.  Enfin,  l’état  général 
est  mauvais  : il  est  rare,  en  effet,  que  la  tuberculose  se  fixe  sur  les 
ganglions,  et  il  est  toujours  prudent  d’explorer  avec  soin  les  organes 
qu’elle  affecte  de  préférence. 

Nous  verrons  plus  loin,  après  avoir  étudié  les  hypertrophies,  les 
tumeurs  et  les  diverses  dégénérescences  des  ganglions  cervicaux,  par 
quels  signes  les  adénites  se  distinguent  de  ces  affections. 

Les  adénites  chroniques  sont  peu  graves  quand  elles  sont  simples 
et  uniques.  Mais  celles  qui  sont  multiples,  et  surtout  celles  qui  sont 
caséeuses,  en  raison  des  complications  auxquelles  elles  donnent  lieu, 
nécessitent  de  bonne  heure  un  traitement  médical  et  même  l’ablation. 

Pour  le  traitement  des  adénites  chroniques  simples  arrivées  à la  pé- 
riode de  suppuration,  il  faut  recourir  à l’incision  ou  mieux  au  drai- 
nage suivi  d’injections  iodées.  En  même  temps  il  faut  prescrire  un 
traitement  général  actif  : huile  de  foie  de  morue,  sirop  de  fer,  soins 
hygiéniques  et  bonne  nourriture,  pour  faciliter  la  guérison. 

Quand  les  collections  purulentes  se  sont  ouvertes  et  ont  laissé  des 
fistules,  il  est  désormais  impossible  d’éviter  les  cicatrices,  et  tous  les 
efforts  du  chirurgien  doivent  tendre  à arrêter  le  plus  tôt  possible  la 
suppuration  et  à oblitérer  les  trajets  ; les  injections  iodées,  les  badi- 
geonnages des  orifices  avec  le  nitrate  d’argent,  suffisent  habituellement. 
Si  les  ouvertures  sont  multiples,  les  trajets  sinueux  et  profonds,  il 
faut  les  débrider  pour  rendre  l’accès  du  foyer  plus  facile. 

Pour  les  adénites  chroniques,  à forme  granulo-graisseuse  ou  indu- 
rative,  la  conduite  du  chirurgien  est  plus  délicate.  Une  opération  n’est 
indiquée  que  dans  les  cas  où  les  tumeurs  acquièrent  un  volume 
énorme,  comme  nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  l’observer. 
En  général,  on  doit  se  borner  à l’emploi  de  l’iodure  de  fer  et  aux  bains 
de  mer,  , 

Quant  aux  adénites  caséeuses,  la  première  indication  à remplir  est 
de  combattre  les  diathèses  par  un  régime  alimentaire  substantiel,  une 
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hygiène  rigoureuse,  l’huile  de  foie  de  morue,  le  quinquina,  etc.  Si  les 
ganglions  tuberculeux  sont  peu  volumineux  et  restent  stationnaires, 
il  n’y  a pas  lieu  de  les  traiter  localement  ; s’ils  suppurent,  il  faut  les 
traiter  comme  les  adénites  simples  suppurées  ; de  plus,  si  l’adénite 
ne  guérit  point,  si  la  suppuration  persiste,  si  plusieurs  ganglions 
se  prennent  successivement  et  s’il  se  forme  des  trajets  fistuleux, 
il  ne  reste  plus  que  l’ouverture  suivie  de  cautérisation,  ou  môme 
encore  l’extirpation  des  ganglions  malades  dont  nous  avons  discuté 
les  avantages  et  les  inconvénients  dans  nos  leçons  cliniques  (t.  II, 
p.  240). 

Adénites  péripharyngiennes.  — Sous  ce  titre  nous  décrirons  les 
inllammations  des  ganglions  qui  sont  adossés  à la  paroi  postérieure  et 
aux  parois  latérales  du  pharynx.  Leur  étude  rentre  assez  directement 
dans  celle  des  autres  inflammations  des  ganglions  du  cou  pour  ne  pas 
avoir  à en  faire  ici  une  description  détaillée.  Nous  nous  contenterons  de 
dire  qu’elles  sont  rarement  primitives,  et  qu’elles  nous  ont  paru  succé- 
der le  plus  ordinairement  aux  inflammations  et  aux  ulcérations  aiguës 
ou  chroniques  de  la  pituitaire  et  de  la  muqueuse  pharyngienne. 
C’est  à tort  qu’elles  n’ont  pas  été  suffisamment  mentionnées  par  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  des  inflammations  rétro-pharyngiennes 
et  qu’elles  ont  été  méconnues  par  ceux  qui  ont  décrit  les  abcès  de 
cette  région.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  point  en  parlant  des  lym- 
phatiques de  la  pituitaire  dont  nous  avons  donné  le  dessin  à la 
page  729  du  tome  III. 

Le  diagnostic  avec  les  abcès  simples,  aigus  ou  chroniques,  serait 
assez  difficile  à porter  si  l’on  était  appelé  seulement  à la  période  de 
suppuration.  C’est  surtout  en  se  basant  sur  le  point  de  départ  de  la 
maladie  qui  est  la  cause  de  l’adénite,  et  aussi  sur  la  présence  d’autres 
ganglions  voisins  également  pris,  qu’on  peut  arriver  à diagnostiquer 
le  siège  de  l’inflammation  dans  un  ganglion. 

Le  traitement  local  est  le  môme  que  celui  des  abcès  rétro-pharyn- 
giens dont  nous  venons  de  parler.  Quant  au  traitement  général,  nous 
en  parlerons  à propos  des  autres  adénites  cervicales. 


Hypertrophies. 

Parfois,  sans  cause  appréciable,  chez  des  individus  non  scrofuleux 
et  non  syphilitiques,  les  ganglions  du  cou  grossissent  et  prennent  des 
dimensions  considérables.  Cette  hypertrophie  primitive  peut  être  par- 
tielle ou  généralisée.  L’hypertrophie  partielle  est  décrite  par  quelques 
auteurs  sous  les  noms  de  lymphome  ou  de  lymphadénome,  lorsqu’elle 
est  bénigne,  de  lymphosarcome  lorsqu’elle  est  maligne,  et  l’hypertro- 
phie généralisée  sous  les  noms  d'adénie  et  de  lymphadénie.  Nous  ne 
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nous  servirons  pas  dans  la  description  qui  va  suivre  de  ces  appella- 
tions nouvelles,  parce  qu’elles  ont  été  employées  pour  désigner  des 
affections  différentes  et  il  en  est  résulté  une  certaine  confusion. 

Nous  décrirons  d’abord  l’hypertrophie  ganglionnaire  partielle  et 
l’hypertrophie  généralisée,  dont  Nélaton  parlait  souvent  dans  ces  cli- 
niques, et  nous  décrirons  à la  suite  les  tumeurs  malignes  des  ganglions 
(safcomcs,  épithéliomes,  carcinomes),  comme  nous  l’avons  fait  dans 
le  tome  II  de  nos  cliniques  de  l’hôpital  Saint-Louis  (voy.  Tumeurs 
ganglionnaù'es  du  cou). 

L’ hijpe7'troplne  généralisée  ne  débute  pas  nécessairement  par  les  gan- 
glions du  cou,  elle  affecte  aussi  bien  d’emblée  ceux  de  l’aisselle,  de 
l’aine  et  des  autres  parties  du  corps  (adénie,  lymphadénie). 

Elle  peut  s’accompagner  d’un  état  leucémique  du  sang  caractérisé 
par  une  proportion  exagérée  de  globules  blancs  (leucémie).  Mais  cette 
complication  fait  défaut  chez  un  certain  nombre  de  malades,  de  telle 
sorte  que  la  leucémie  elle-même  ne  serait  qu’un  des  symptômes  de  la 
maladie;  c’est  ce  qui  a lieu  pour  certaines  adénopathies  symptoma- 
tiques de  la  scrofule  et  de  la  syphilis. 

'L’hypertrophie  partielle  porte  sur  un  seul  ganglion  ou  sur  plusieurs 
ganglions  d’un  môme  groupe. 

Ceux-ci  conservent  pendant  plus  longtemps  que  les  précédents  leurs 
caractères  normaux,  grossissent  régulièrement  et  sans  soubresauts, 
ont  peu  de  tendance  à s’enflammer  ou  à s’ulcérer,  et  ne  déterminent  de 
troubles  que  parleur  volume  qui  devient  parfois  considérable. 

Anatomiquement,  toutes  ces  hypertrophies  se  rattachent  à deux  va- 
riétés principales,  la  forme  dure  et  la  forme  molle. 

Dans  la  première,  les  ganglions,  quel  que  soit  leur  volume,  parais- 
sent, à l’extérieur,  normaux  ; leur  capsule  ne  semble  pas  altérée.  A la 
coupe,  on  voit  qu’ils  sont  formés  d’un  tissu  blanc  grisâtre  vascularisé, 
offrant  l’aspect  du  ris  de  veau  et  qui  résiste  au  doigt.  En  certains  points, 
la  coloration  est  plus  pâle,  plus  nacrée,  en  d’autres  points,  jaunâtre. 
Sur  les  parties  où  les  vaisseaux  sont  nombreux,  la  coloration  est  plus 
foncée  et  la  consistance  plus  molle. 

Lorsque  tout  un  groupe  de  ganglions  est  envahi,  ce  qui  a lieu  dans 
les  cas  où  la  maladie  est  ancienne,  au  lieu  d’une  tumeur  isolée  et 
sphéroïdale,  on  a une  masse  mamelonnée,  tubéreuse,  composée  ilc 
ganglions  entourés  d’une  enveloppe  commune,  tandis  qu’au  point  où 
ils  sont  en  contact  leurs  enveloppes  propres  sont  résorbées. 

Les  hypertrophies  â forme  molle  diffèrent  des  précédentes,  surtout 
par  leur  consistance  ; leur  enveloppe,  peu  résistante  à la  pression  du 
doigt,  laisse  sourdre  la  substance  bulyreuse  qu’elle  renferme.  La  mol- 
lesse de  ce  tissu,  plus  appréciable  encore  â la  coupe,  l’a  fait  comparer 
à celle  de  la  laitance  de  poisson,  des  émulsions  féculentes,  épaisses. 
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La  vascularité  est  moindre  que  dans  les  hypertrophies  dures.  Dans  la 
tumeur  polyganglionnaire,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  la  forme  dure 
sur  un  petit  nombre  de  points,  tandis  que  la  forme  molle  domine 
dans  les  autres. 

L’examen  microscopique  montre  que  la  substance  fondamentale  du 
tissu  des  ganglions  hypertrophiés  diffère  uniquement  dans  Tune  ou 
l’autre  forme,  en  ce  que  la  prolifération  porte  sur  le  réticulum,  sur 
les  éléments  lymphoïdes,  ou  sur  les  deux  en  même  temps. 

Dans  certains  tissus  les  cellules  adénoïdes  sont  plus  grosses,  plus 
nombreuses  qu’à  l’état  sain;  dans  d’autres  elles  sont  normales,  mais 
plus  abondantes  et  distendent  les  mailles  du  réticulum. 

Il  est  encore  impossible,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  de 
dire  si  l’hypertrophie  dure  est  toujours  caractérisée  histologiquement 
par  de  grosses  cellules  lymphatiques  avec  un  réticulum,  et  si,  dans 
l’hypertrophie  molle,  c’est  l’inverse  qu’on  observe.  Nous  pensons  qu’on 
doit  tenir  compte  d’un  troisième  élément  que  nous  avons  eu  plusieurs 
fois  l’occasion  de  constater  : la  présence  d’une  proportion  notable  de 
substance  amorphe  plus  ou  moins  liquide.  On  s’explique  ainsi  comment 
des  tumeurs  présentant  la  même  structure  peuvent  avoir  une  consis- 
tance absolument  différente. 

Au  début,  l’augmentation  de  volume,  l’indolence,  l’absence  d’in- 
flammation d’un  ou  de  plusieurs  ganglions,  sont  les  seuls  symptômes, 
et  la  maladie  peut  arriver  à un  degré  avancé  sans  que  la  tumeur  change 
de  caractère.  11  n’en  est  pas  de  môme  de  l’état  général  et  des  troubles 
fonctionnels  : lors  môme  que  la  santé  n’est  pas  profondément  altérée, 
il  n’est  pas  rare  de  trouver  une  anémie  prononcée;  quant  aux  trou- 
bles fonctionnels,  ils  sont  dus  tout  spécialement  au  soulèvement  et  à 
la  compression  des  organes  voisins. 

L’hypertrophie  partielle  est  habituellement  unilatérale  et  s’étend  de 
haut  en  bas  dans  le  sens  du  courant  lymphatique.  Lorsqu’elle  est  bi- 
latérale, elle  n’est  pas  loin  de  se  généraliser;  aussi  le  chirurgien  doit-il 
immédiatement  explorer  les  régions  axillaire  et  inguinale,  ainsi  que 
les  cavités  splanchniques,  en  particulier  le  médiastin  et  le  mésentère, 
pour  voir  s’il  n’y  a pas  déjà  quelque  tumeur  apparente  de  ce  côté;  il 
ne  faut  pas  non  plus  négliger  de  rechercher  la  proportion  de  leuco- 
cytes que  contient  le  sang. 

Le  pronostic  est  peu  grave  tant  que  l’hypertrophie  est  partielle  et 
peu  volumineuse.  Mais  quand  la  tumeur  a acquis  un  grand  volume 
elle  produit  une  déformation  et  des  troubles  fonctionnels  avec  lesquels 
il  faut  compter.  11  en  est  de  môme  de  l’hypertrophie  généralisée  dont 
la  marche  est  habituellement  plus  rapide;  c’est  surtout  lorsqu’elle 
s’accompagne  do  leucémie  et  d’une  anémie  profonde  qu’elle  expose  les 
malades  à succomber. 
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La  marche  des  hypertrophies  simples  est  plus  lente  et  plus  régu- 
lière que  celle  des  hypertrophies  généralisées;  elles  s'accompagnent 
moins  souvent  de  troubles  dans  l’état  général  du  malade.  11  est  rare 
également  de  voir  survenir  des  complications  inflammatoires  pendant 
le  cours  de  cette  allection;  mais  arrivée  à un  certain  volume,  la  tumeur 
peut  perdre  sa  bénignité  et  prendre  tout  à coup  les  caractères  du  sar- 
come ou  du  cancer  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Le  traitement  médical  dans  ces  sortes  d’afl'ections  est  presque  tou- 
jours impuissant:  l’iode,  l’arsenic,  les  toniques,  si  vantés  par  quelques 
médecins,  échouent  ordinairement,  surtout  si  la  maladie  est  de  date 
ancienne  et  généralisée.  Tant  que  les  ganglions  sont  petits  et  peu  gê- 
nants, le  chirurgien  doit  les  respecter,  mais  quand  ils  produisent  des 
déformations  ou  des  troubles  fonctionnels  considérables,  il  doit  inter- 
venir. 

Lorsque  la  tumeur  est  partielle  et  facilement  accessible,  l’ablation 
totale  est  facile  et  peu  dangereuse  ; lorsque  la  maladie  se  généralise, 
le  chirurgien  doit  se  contenter  d’enlever  les  ganglions  les  plus  gros 
et  surtout,  quand  cela  est  possible,  ceu.x  qui  e.xercent  sur  les  organes 
voisins  des  compressions  dangereuses. 


Tumeurs  fibro-plastiques.  — Sarcomes  des  ganglions. 

Longtemps  confondus  avec  l'hypertrophie  et  le  cancer,  les  gan- 
glions sarcomateux  du  cou  sont  aujourd’hui  assez  connus  pour  méri- 
ter une  description  spéciale. 

Anatomiquement,  les  ganglions  envahis  paraissent  simplement 
hypertrophiés;  plus  tard  on  voit  disparaître  le  tissu  réticulé  et  la 
structure  glanduleuse  pour  faire  place  à un  tissu  fîbro-plastique  d’un 
blanc  grisâtre.  Tantôt  le  tissu  nouveau  est  mou  (forme  molle)  : la  pro- 
lifération porte  alors  sur  l’élément  glandulaire  ou  sur  les  éléments 
embryonnaires  du  tissu  cellulaire;  tantôt  il  est  dur,  c’est  alors  l’élé- 
ment réticulé  ou  les  éléments  plus  complets  du  tissu  conjonctif  (forme 
dure).  La  grosseur  de  ces  éléments  est  très-variable  (Ranvier  et  Ma- 
lassez). 

Ces  deux  formes,  molle  et  dure,  ne  seraient,  d’après  la  plupart  des 
auteurs,  qu’une  transformation  de  l’une  dans  l’autre.  Suivant  AVini- 
warter,  la  forme  dure,  qu’il  appelle  le  lymphome  dur  ou  lymphome 
malin,  présente  l’aspect  du  corps  fibreux  de  l’uiérus  : la  capsule  est 
épaisse,  et  l’on  ne  peut  la  séparer  qu’avec  peine  ; au  microscope,  on 
voit  que  le  tissu  glandulaire  a été  remplacé  par  du  tissu  fibreux  qui 
occupe  les  couches  superficielles,  tandis  que  le  centre  contient  des 
globules  blancs  accumulés  et  séparés  par  des  trabéeules  fibreux.  Cette 
double  disposition  anatomique  représenterait,  suivant  le  même  auteur. 
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deux  degrés  différents,  mais  successifs,  de  la  même  évolution  morbide. 
Par  exception,  le  ganglion  sarcomateux  peut  être  mélanique,  soit  pri- 
mitivement, soit  par  propagation.  Un  malade  présenté  en  à l’hô- 
pital des  Cliniques  par  Nélaton,  avait  été  opéré,  dix  ans  auparavant, 
par  Gosselin,  d’un  sarcome  mélanique  de  la  région  sus-claviculaire 
droite.  Cette  tumeur  récidiva,  et  deux  mois  après,  Giraldès  l’opérait 
de  nouveau.  Six  mois  plus  tard,  nouvelle  récidive,  nouvelle  opéra- 
tion pratiquée  cette  fois  par  Jarjavay.  11  y eut  une  troisième  récidive 
en  1855,  et  la  tumeur  présentait  alors  les  plus  mauvais  caractères 
(ulcération,  écoulements  sanguins,  etc.)  : Nélaton  l’enleva  aussi  large- 
ment que  possible,  et  dix  ans  après,  il  n’y  avait  pas  eu  encore  de  ré- 
cidive. Depuis,  plusieurs  exemples  analogues  ont  été  publiés  ; nous  en 
avons,  pour  notre  part,  observé  plusieurs  cas,  l’un,  entre  autres,  où 
il  y avait  des  kystes  sanguins  et  dont  nous  avons  donné  le  dessin  dans 
le  second  volume  de  nos  cliniques  (p.  213,  flg.  56).  ' 

Au  début,  ces  tumeurs  sont  insidieuses  et  ressemblent  à des  gan- 
glions hypertrophiés;  elles  sont  unilatérales;  on  les  observe  souvent 
à l’angle  de  la  mâchoire,  près  de  l’apophyse  mastoïde,  sous  le  sterno- 
mastoïdien  ou  dans  le  creux  sus-claviculaire  ; elles  ont  le  volume  et  la 
forme  d’un  petit  œuf  de  poule,  offrent  une  consistance  et  une  élasti- 
cité spéciales,  sont  indolentes  et  mobiles  sur  les  parties  profondes. 
La  peau  qui  les  recouvre  conserve  sa  coloration  normale;  souvent 
elles  restent  stationnaires  ou  elles  s’accroissent  très- lentement  pen- 
dant plusieurs  mois  ou  même  plus  d’une  année,  en  simulant  une 
simple  hypertrophie;  puis  tout  à coup  elles  grossissent  rapidement  ; 
elles  présentent  alors  des  bosselures  distinctes,  contractent  des  adhé- 
rences avec  les  vaisseaux  et  les  muscles  voisins  qu’elles  détruisent, 
et  se  propagent  aux  ganglions  voisins.  A une  période  plus  avancée,  il 
n’est  pas  rare  de  les  voir  ulcérer  la  peau  qui  les  recouvre,  ce  qui  n’a 
pas  lieu  pour  la  simple  hypertrophie. 

En  raison  de  leur  nature  maligne,  ces  tumeurs  doivent  être  opérées 
largement  et  dès  que  la  marche  de  la  maladie  aura  permis  au  chirur- 
gien de  porter  un  diagnostic  précis. 

Tumeurs  cancéreuses. 

Les  tumeurs  cancéreuses  des  ganglions  du  cou  sont  primitives  ou 
secondaires. 

Les  cancers  primitifs,  niés  encore  aujourd’hui  par  quelques  auteurs, 
sont  rares.  Cependant  nous  en  avons  observé  plusieurs  exemples  (voy. 
tome  II  de  nos  cliniques  chirurgicales). 

Ils  apparaissent  de  préférence  chez  l’adulte,  mais  ils  peuvent  aussi 
se  développer  chez  l’enfant.  Comme  dans  les  autres  régions,  ils  se  pré- 
sentent sous  la  forme  d’épithéliomes  ou  de  carcinomes. 
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Les  épitliéliomes  sont  généralemcnl  durs,  réguliers,  à moins  qu’ils 
ne  revêtent  d’emblée  la  forme  suppurative.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
semble,  à mesure  que  les  épithéliums  prolifèrent  h Tinlérieur  du  gan- 
glion malade,  qu’il  s’y  trouve  un  corps  étranger  difficilement  toléré  et 
qui  s’accompagne  en  môme  temps  d’une  prolifération  de  globules  pu- 
rulents mélangés  à du  sérum  qui  rappelle  assez  bien  le  contenu  des 
abcès  chroniques.  Sous  l’influence  de  cette  suppuration,  l’intérieur  des 
ganglions  se  détruit,  son  enveloppe  se  distend,  s’amincit  par  places  ; 
dans  d’autres,  elle  est  tapissée  à l’intérieur  de  bourgeons  grisâtres, 
d’épaisseur  variable,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  portions  solides 
du  ganglion  ayant  résisté  au  contact  du  pus  qui  les  baigne.  En  dehors 
de  l’enveloppe,  le  tissu  cellulaire  voisin  revêt  les  caractères  du 
phlegmon  subaigu;  des  fusées  purulentes  s’établissent  et  la  peau  finit 
par  se  décoller,  s’aipincir  et  s’ulcérer. 

Les  carcinomes  ont  presque  toujours  la  forme  molle,  encéplialoïde; 
ils  envahissent  simultanément  plusieurs  ganglions  et  forment  de  grosses 
tumeurs  multilobées  qui  ne  tardent  pas  à s’ulcérer.  A l’autopsie  des 
malades  qui  en  sont  affectés,  on  trouve  souvent  des  noyaux  dans  le 
poumon,  le  foie  ou  la  rate.  Marcano  en  a vu  jusque  dans  le  corps  opto- 
strié. 

Ces  cancers,  quelle  que  soit  leur  forme  anatomique,  ont  une  marche 
insidieuse.  Après  avoir  présenté  pendant  un  certain  temps  les  carac- 
tères d’une  simple  hypertrophie,  ils  s’accroissent  brusquement,  et  avant 
d’être  volumineux,  ils  contractent  avec  les  organes  voisins  de  solides 
adhérences  qui  les  rendent  immobiles;  la  peau  elle-même  se  laisse  en- 
vahir, se  vascularisé,  s’ulcère,  et  par  celte  solution  de  continuité  sortent 
des  bourgeons  fongueux  et  molasses  baignés  par  l’ichor.  En  môme 
temps  la  cachexie  fait  de  rapides  progrès;  le  malade  prend  une  colo- 
ration jaune  paille  caractéristique.  Les  ganglions  peuvent  envahir 
l’œsophage  et  donnerlieuàdes  vomissements  de  matière  encéphaloïde. 

Le  pronostic  est  donc  de  la  plus  haute  gravité.  Au  dire  de  Lodi 
Giovanni,  le  carcinome  ganglionnaire  serait  inoculable. 

Les  cancers  secondaires  sont  fréquents,  ce  qui  tient  à l’étendue  et  à la 
multiplicité  des  organes  et  des  réseaux  lymphatiques  de  la  région.  On 
les  observe  à la  suite  des  cancers  du  crâne,  de  la  face,  du  larynx,  de 
l’œsophage,  de  l’aisselle,  de  la  poitrine  et  du  sein.  Ils  s’annoncent  par 
l’apparition  d’une  ou  de  plusieurs  tumeurs  ganglionnaires,  à marche 
rapide,  qui  en  se  multipliant  forment  de  véritables  chapelets.  D’ahord 
mobiles,  indolents  et  indurés,  ils  deviennent  promptement  douloureux, 
adhérents  aux  organes  voisins  et  môme  à la  peau  qu’ils  finissent  par 
vasculariser  et  par  ulcérer. 

Le  début  est  moins  insidieux  que  celui  des  cancers  primitifs,  surtout 
quand  la  source  est  facilement  reconnaissable. 


AFFECTIONS  DES  GANGLIONS. 


809 


Lorsque  la  tumeur  est  consécutive  à un  cancer  de  la  face  ou  des  ca- 
vités buccale  et  nasale,  il  est  facile  d’en  reconnaître  le  point  de 
départ,  Tulcération  primitive  étant  généralement  très-étendue  au 
moment  où  les  ganglions  se  prennent.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même 
lorsque  la  tumeur  ganglionnaire  est  consécutive  à un  cancer  du  larynx 
ou  de  l’œsophage. 

En  présence  de  certaines  tumeurs  ganglionnaires  à marche  rapide, 
l’attention  du  chirurgien  devra  donc  toujours  être  portée,  non-seule- 
ment vers  les  cavités  buccale,  nasale  et  pharygienne,  mais  aussi  vers  le 
larynx  et  l’œsophage  ; c’est  ainsi  que  souvent  l’apparition  d’une  tumeur 
ganglionnaire  du  cou  le  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic  d’un  cancer 
laryngien  ou  stomacal. 

Pour  ce  qui  est  du  larynx,  au  dire  de  M.  Ch.  Fauvel  {Traité  des  ma- 
ladies du  larynx),  la  tumeur  ganglionnaire  apparaîtrait  le  plus  souvent 
avant  la  période  ulcéreuse  elle-même  dans  les  ganglions  sous-maxil- 
laires; ceux-ci  restent  indolents,  mais  ils  durcissent  et  roulent  sous  le 
doigt.  Peu  à peu  ils  augmentent  de  volume,  les  ganglions  voisins  se 
prennent,  entravent  les  mouvements  et  surtout  ceux  de  la  mâchoire; 
ceux  qui  entourent  la  trachée,  la  compriment  et  provoquent  une 
dyspnée  qui  ne  doit  pas  être  mise  exclusivement  sur  le  compte  de 
l’œdème  du  larynx. 

Pour  ce  qui  est  de  l’œsophage,  les  ganglions  cervicaux  pouvant  être 
pris  avant  qu’on  observe  des  troubles  de  déglutition  bien  marqués  ou 
des  douleurs  bien  vives,  il  importe,  dans  le  doute,  de  porter  son  atten- 
tion vers  cet  organe,  et  de  l’examiner,  comme  nous  le  dirons  plus  loin, 
avec  la  sonde  œsophagienne;  si  l’on  éprouve,  sur  un  point  quelconque 
de  ce  canal,  une  légère  résistance,  si  l’œil  de  la  sonde,  en  la  retirant, 
contient  des  matières  pultacées,  mélangées  de  sang,  le  doute  n’est  plus 
possible. 

Le  pronostic,  dans  ces  cas,  est  encore  plus  grave  que  lorsqu’il  s’agit 
d’un  cancer  primitif  des  ganglions,  l’opération  ayant  moins  do  chance 
de  mettre  le  malade  à l’abri  de  la  récidive. 

Le  diagnostic  du  cancer  des  ganglions  est  habituellement  facile,  il  faut 
en  excepter  cependant  ceux  qui  prennent  la  forme  suppurative.  A vrai 
dire,  lorsqu’un  épithélioma  apparaît  sur  un  des  points  des  téguments, 
lors  môme  qu’il  n’y  aurait  qu’une  adénite  chronique  suppurée,  le  chi- 
rurgien aurait  peu  de  tendance  à croire  que  celte  adénite  n’est  pas  de 
j môme  nature;  mais  lorsqu’il  s’agit  d’un  épithélioma  primitivement  né 
dans  les  ganglions,  c’est  alors  que  l’erreur  serait  facilement  commise; 
il  ne  faut  rien  moins  qu’une  certaine  expérience  de  ces  faits  pour  soiip- 
I çonner,  à l’âge  du  malade,  à son  aspect  général,  à la  coloration  livide 
I de  la  peau,  â la  consistance  de  la  tumeur,  liquide  dans  la  plus  grande 
j partie  de  son  étendue,  solide  en  d’autres  points  voisins  de  l’enveloppe, 
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î\  la  marche  irrégulière  du  phlegmon  el  aussi  à Tabsence  de  causes  lo- 
cales ou  générales  d’une  adénite,  qu’il  pourrait  bien  s’agir  d’un  abcès 
ganglionnaire  de  nature  maligne;  d’ailleurs,  la  ponction  ou  l’incision 
exploratrices,  en  nous  permettant  de  recueillir  le  liquide  et  de  le  sou- 
mettre à l’analyse  histologique,  suffit  pour  compléter  le  diagnostic. 
Chez  plusieurs  malades  opérés  dans  ces  conditions,  pendant  ces  der- 
nières aimées,  un  examen  histologique  a permis  à M.  André  de  corro- 
borer notre  diagnostic. 

Le  traitement  médical  du  cancer  des  ganglions  est  sans  effet. 

Le  seul  traitement  applicable  est  l’ablation,  et  encore  à la  condition 
que  le  ganglion  soit  superficiel  ou  tout  au  moins  mobile  et  qu’il  n’ait 
pas  contracté  d’adhérences  avec  des  organes  trop  importants.  C’est 
surtout  le  cancer  primitif  que  les  chirurgiens  sont  conduits  à opérer, 
alors  que  rien  dans  les  organes  voisins  ne  vient  les  en  détourner.  Lorsque 
la  tumeur  est  solide,  elle  peut  être  enlevée  comme  les  sarcomes. 
Lorsqu’elle  revêt  la  forme  purulente,  on  serait  tenté  de  la  traiter 
comme  un  abcès  chronique,  c’est-à-dire  de  la  ponctionner,’ de  mettre 
à demeure  un  tube  élastique  fenêtré  et  de  faire  des  injections  substi- 
tutives. Cette  méthode  nous  a rendu  de  véritables  services  dans  les 
cas  où  la  tumeur  était  profonde,  entourait  les  vaisseaux  et  les  organes 
importants  et  déterminait  des  troubles  fonctionnels  redoutables. 

En  évacuant  le  pus  pour  faire  cesser  la  compression,  on  pare  aux 
accidents  immédiats,  et  les  injections  substitutives  paraissent  retarder 
singulièrement  la  marche  ultérieure  de  l’aftéction.  Lorsque,  au  con- 
traire, la  suppuration  est  encore  circonscrite  dans  le  ganglion  et  que 
le  chirurgien  peut  disséquer  largement  et  complètement  en  dehors  de 
l’enveloppe,  le  résultat  est  plus  satisfaisant  et  la  réunion  par  pre- 
mière intention  est  obtenue  en  quelques  jours. 

ARTICLE  III. 

Nous  étudierons,  dans  cet  article,  les  kystes  du  cou,  les  tumeurs 
diverses^  les  cicatrices  vicieuses  et  le  torticolis. 

Kystes  du  cou. 

On  rencontre  fréquemment  des  kystes  dans  la  région  cervicale.  Ces 
tumeurs,  signalées  dès  l’antiquité,  ont  été  décrites  avec  soin  pour  la 
première  fois,  en  1825,  par  Maunoir  (de  Genève).  Les  travaux  plus 
récents  de  Fleury  et  Marchessviux,  de  César  Hawkins,  de  Wernher,  de 
Gilles,  de  Lorain,  de  Voillemier,  de  Roux,  de  Boucbut,  etc.,  ont  en- 
core éclairé  leur  étude. 

Nous  décrirons  : i’' \Q%kystes  congénitaux;  T \e%  kystes  non  congénitaux 
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1®  Kystes  congénitaux.  — Les  premières  observations  de  kystes 
congénitaux  du  cou,  publiées  en  France,  ont  été  recueillies  par  Lorain 
dans  le  service  de  Nélaton;  Verlet  en  fit  le  sujet  de  sa  tbèse  inau- 
gurale; et  peu  après  Bouchut,  réunissant  tous  les  faits  connus,  a publié 
sur  cette  question  un  important  mémoire. 

Ces  kystes  sont  le  plus  souvent  séreux,  rarement  dermoïdes. 

Les  kystes  séreux  sont  simples  ou  composés.  Les  kystes  séreux 
simples  sont  uniloculaires  ou  incomplètement  cloisonnés;  ils  ont  pour 
siège  les  parties  latérales  du  cou  et  presque  toujours  le  côté  gauche; 
ils  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  entre  la  peau  et 
l’aponévrose  superficielle.  Ils  peuvent  acquérir  un  volume  considérable 
et  envahir  la  joue  du  côté  correspondant.  Ils  sont  en  général  peu  adhé- 
rents à la  peau  et  à l’aponévrose.  Leurs  parois  sont  constituées  par  un 
tissu  cellulaire  souple  et  mince,  ou  par  une  membrane  plus  résis- 
tante, comme  fibreuse.  La  sérosité  qu’ils  contiennent  est  de  saveur 
salée;  elle  est  claire  comme  de  l’eau  de  roche  ou  jaunâtre,  et  parfois 
un  peu  sanguinolente;  elle  est  un  peu  albumineuse. 

Les  kystes  composés  sont  constitués  par  l’agglomération  d’un  plus 
ou  moins  grand  nombre  de  kystes  indépendants  les  uns  des  autres  et 
renfermant  des  produits  divers.  Contrairement  aux  kystes  simples,  ils 
se  développent  sur  tous  les  points  du  cou  et  sont  sous-cutanés  ou 
profonds.  Leur  volume  est  très-variable;  les  uns  sont  gros  comme  un 
œuf  de  poule,  d’autres  atteignent  d’énormes  dimensions  et  occupent  à 
la  fois  les  régions  antérieures  et  latérales,  depuis  lamâchoire  inférieure 
jusqu’aux  clavicules.  Tantôt  ils  représentent  une  masse  unique,  con- 
tenue dans  une  membrane  übro-celluleuse  résistante;  tantôt  ils  sont 
formés  de  plusieurs  masses  kystiques  , distinctes  les  unes  des  autres  et 
reliées  entre  elles  par  un  tissu  cellulaire  lâche  ou  condensé.  Souvent 
aussi  autour  des  masses  principales  se  voientde  petits  kystes  isolés.  Ces 
kystes  secondaires  sont  extrêmement  nombreux  : on  en  compte  parfois 
jusqu’à  plusieurs  centaines.  Leur  volume  varie  : ils  sont  d’autant  plus 
petits  qu’ils  sont  plus  nombreux;  dans  certains  cas,  ils  sont  accolés, 
dans  d’autres  séparés  par  une  substance  cellulaire,  d’aspect  sarco- 
mateux ou  cérébriforme.  Ils  sont  peu  adhérents  aux  parties  voi- 
sines, mais  ils  les  compriment  parfois  au  point  de  les  atrophier.  Leur 
paroi  est  formée  de  deux  couches,  l’une  externe  qui  est  celluleuse, 
mince,  transparente  ou  libreuse,  épaisse  et  résistante  ; l’autre  interne, 
séreuse  et  pourvue  d’un  revêtement  épithélial.  Ces  parois,  d’après 
Wernhcr,  peuvent  subir  les  transformations  cartilagineuse,  osseuse, 
calcaire,  ou  môme  la  dégénérescence  colloïde  ou  sarcomateuse.  Par 
suite  de  leur  rupture,  plusieurs  loges  peuvent  se  réunir  et  se  con- 
fondre en  une  seul. 

Chaque  kyste  contient  un  liquide  particulier  : dans  les  kystes 
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simples,  il  est  séreux  et  limpide,  jaunâtre  ou  verdâtre;  dans  les 
kystes  composés,  il  est  sanguinolent,  brunâtre,  couleur  chocolat. 
D’autres  fois,  au  lieu  d’un  liquide  on  trouve  une  matière  rougeâtre, 
molle,  pulpeuse,  analogue  â la  gelée  de  groseille  et  renfermant  des  élé- 
ments altérés  du  sang. 

Les  kystes  dermoïdes,  appelés  aussi  hétérotopiques,  branchiaux  ou  athé- 
romes  profonds  du  cou,  se  rencontrent  beaucoup  plus  rarement  que  les 
précédents.  Comme  dans  les  autres  régions,  ce  sont  des  tumeurs  con- 
génitales, contenant  une  substance  athéromateuse  ou  mélicérique  ana- 
logue à de  la  matière  sébacée,  quelquefois  même  des  poils,  des  dertts 
etdes  os  irréguliers.  Ils  siègent  de  préférence  à la  région  sterno-mas- 
toïdienne,  se  prolongent  dans  la  profondeur,  parfois  jusqu’à  la  colonne 
vertébrale  et  aux  parties  voisines.  Ils  sont  généralement  uniloculaires. 
Leur  surface  interne  est  revêtue  d’un  épithélium  pavimenteux  stra- 
tifié. Leurs  parois  sont  peu  vasculaires,  épaisses  et  constituées  par  un 
tissu  fibrillaire  fin  disposé  en  couches  concentriques. 

Les  causes  et  le  point  de  départ  anatomique  des  kystes  congénitaux 
du  cou  sont  encore  obscurs,  malgré  les  nombreuses  recherches  qui  ont 
été  entreprises  sur  ce  sujet.  L’hérédité  et  le  traumatisme  paraissent 
jouer  un  certain  rôle  dans  leur  production.  Quanta  leur  pathogénie, 
plusieurs  théories  sont  en  présence  ; les  uns  placent  leur  origine  dans 
le  tissu  cellulaire,  d’autres  dans  les  bourses  séreuses,  d’autres  dans  la 
glande  sous-maxillaire,  quelques-uns  dans  la  thyroïde,  Verneuil  dans 
les  glandes  de  la  peau,  Nélaton  dans  celles  de  la  base  de  la  langue, 
Cloquet,  Richard,  Nélaton,  Lebert  et  Muron  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques, Goste,  Lawrence,  Giraldès,  Terrier,  Roch  dans  les  vais- 
seaux sanguins,  d’autres,  avec  Wernher,  les  considèrent  comme  des 
produits  de  nouvelle  formation. 

Quant  à nous,  nous  pensons  qu’on  peut  en  admettre  plusieurs  va- 
riétés parfaitement  distinctes,  et  que  c’est  pour  ce  motif  que  les  auteurs 
dont  nous  venons  de  parler  ont  émis  des  opinions  aussi  différentes. 
Quant  aux  kystes  dermoïdes,  beaucoup  d’auteurs  admettent  que  leur 
développement  est  en  rapport  avec  celui  du  cou  et  qu’ils  sont  d’ori- 
gine branchiale,  d’où  le  nom  de  kystes  branchiaux  qui  leur  a été 
donné. 

Les  kystes  séreux  simples  se  présentent  sous  la  forme  d’une  tumeur 
molle,  élastique,  fluctuante,  recouverte  par  une  peau  normale  sans 
adhérences  solides  avec  les  parties  profondes.  Ils  ne  paraissent  exercer 
aucune  influence  lâcheuse  sur  la  santé  générale  des  enfants.  Peu  volu- 
mineux au  moment  de  la  naissance,  ils  ne  tardent  pas  à s’accroître 
rapidement  et  peuvent  envahir  toute  une  moitié  du  cou. 

Les  kystes  composés  occupent  toute  une  face  antéro-latérale  ou  toute 
la  région  antérieure  du  cou.  Ceux  qui  sont  unilatéraux  se  trouvent 


KYSTKS  DU  COU. 


813 

indUl'éremiîient  à droite  ou  à gauche,  leurs  limites  sont  : en  avant,  la 
ligne  médiane;  en  dehors,  le  bord  du  sterno-mastoïdien ; en  haut,  le 
bord  de  la  mâchoire  qu'ils  dépassent  quelquefois  pour  envahir  la  joue, 
les  régions  auriculaire  et  occipitale;  en  bas,  la  clavicule  qu’ils  peuvent 
aussi  franchir  pour  descendre  jusqu’au  niveau  du  mamelon  en  recou- 
vrant en  dehors  une  partie  du  moignon  de  l’épaule  et  en  dedans  la 
moitié  correspondante  du  sternum.  Ceux  qui  se  trouvent  sur  la  face 
extérieure  du  cou  sont  encore  plus  volumineux  et  peuvent  acquérir 
des  dimensions  supérieures  à celle  de  la  tête  même  de  l’enfant.  La 
tumeur  fait  généralement  une  saillie  plus  considérable  d’un  côté  que 
de  l’autre. 

Ces  kystes,  qu’ils  occupent  la  face  antérieure  ou  seulement  l’un  des 
côtés  du  cou,  font  sous  le  plancher  de  la  bouche,  sous  la  hase  de  la 
langue  qu’ils  refoulent,  une  saillie  plus  ou  moins  considérable,  d’as- 
pect blanc  bleuâtre,  presque  transparente,  molle  et  fluctuante.  A l’ex- 
térieur la  peau  qui  les  recouvre  est  saine,  mobile,  quelquefois  parcourue 
par  des  veines  dilatées,  mais  presque  toujours  doublée  d’une  couche 
de  tissu  cellulo-graisseux  assez  épaisse  pour  gêner  l’exploration  de  la 
tumeur.  Cependant  la  palpation  permet  de  constater  l’existence  d’une 
masse  d’inégale  consistance,  molle  et  fluctuante  en  certains  points, 
résistante  et  solide  en  d’autres,  donnant  ailleurs  la  sensation  de 
parties  dures,  cartilagineuses  ou  même  osseuses.  On  peut  souvent  re- 
connaître plusieurs  masses  distinctes,  inégales,  bosselées,  séparées 
par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds.  Ces  tumeurs  se  gonflent  sous 
l’influence  des  cris  et  des  efl“orts. 

Elles  sont  habituellement  sans  influence  sur  la  santé  générale.  On  a 
seulement  remarqué  qu’elles  s’observent  fréquemment  chez  des  enfants 
nés  avant  terme,  et  qu’elles  coïncident  quelquefois  avec  d’autres  vices 
de  conformation.  Dans  certains  cas,  elles  déterminent  des  troubles 
fonctionnels  plus  ou  moins  graves,  en  particulier  de  la  gêne  dans  la 
déglutition,  des  vomissements,  des  accès  de  suffocation  ou  des  signes 
d’asphyxie  lente. 

Ces  tumeurs  peuvent  rester  longtemps  stationnaires;  mais  le  plus 
souvent  elles  tendent  à s’accroître.  Elles  peuvent  guérir  spontanément 
par  l’ouverture  des  différents  lobes  qui  se  vident  et  s’affaissent,  laissant 
â leur  place  une  cicatrice  bleuâtre,  déprimée,  sillonnée  de  plis  cutanés  ; 
d’autres  fois,  les  enfants  s’affaiblissent  et  meurent  avant  que  ce  mode 
de  guérison  puisse  se  produire. 

Itüs,  lij/sf.es  dermoïdes  occupent  de  préférence  les  régions  latérales  du 
eou,  se  présentent  sous  la  forme  d’une  tumeur  indolente,  molle, 
fluctuante,  recouverte  d’une  peau  saine  qui  glisse  au-devant  d’elle, 
peu  mobile  sur  les  parties  profondes.  Ces  tumeurs  peuvent  s'enflammer 
et  s’ouvrir  spontanément,  mais  elles  ne  lardent  pas  â se  reproduire. 
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Elles  peuvent  être  facilement  confondues  avec  un  abcès  ganglion- 
naire, un  simple  kyste  séreux  ou  une  grenouillette,  si  elles  occupent 
la  région  sus-hyoïdienne. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  on  doit  s'abstenir 
de  toute  intervention  chirurgicale.  Si,  en  effet,  la  tumeur  ne  donne 
lieu  à aucun  trouble  fonctionnel,  il  vaut  mieux  attendre  pour  l’en- 
lever que  l’enfant  soit  plus  fort;  si,  au  contraire,  elle  détermine  dès 
la  naissance  des  troubles  plus  ou  moins  sérieux,  cela  indique  qu’il  s’agit 
de  kystes  composés  se  prolongeant  dans  la  profondeur  du  cou  et  par 
conséquent  inopérables.  On  a préconisé  la  compression  à l’aide  du 
collodion  ou  la  révulsion  à l’aide  de  badigeonnages  iodés;  mais  ces 
moyens  ne  paraissent  pas  donner  de  résultats  satisfaisants.  Le  séton, 
le  drainage,  qui  ont  été  également  proposés,  exposent  à des  dangers 
plus  ou  moins  graves.  La  ponction  suivie  d’injectioub  iodées,  ou  mieux 
encore  les  ponctions  successives  et  l’aspiration  semblent  avoir  donné 
d’assez  bons  résultats.  Mais  l’ablation  d’un  seul  coup  ou  en  plusieurs 
séances  sera  préférable,  chaque  fois  qu’elle  sera  possible. 

2“  Kystes  non  congénitOMX.  — Les  kystes  non  congénitaux  du  cou, 
indépendamment  de  ceux  de  la  glande  thyroïde  que  nous  décrirons 
plus  loin,  ont  pour  point  de  départ  le  tissu  cellulaire,  les  bourses 
séreuses,  les  organes  glandulaires  et  les  muscles. 

Les  kystes  développés  dans  le  tissu  cellulaire  sont  les  plus  fréquents: 
ils  sont  séreux  ou  hydatiques. 

Les  kystes  séreux  sont  presque  toujours  uniloculaires,  ont  des  parois 
épaisses,  tapissées  à l’intérieur  par  une  membrane  épithéliale  parfois 
altérée  et  recouverte  de  fausses  membranes.  Le  liquide  qu’ils  contien- 
nent est  tantôt  limpide  et  transparent,  tantôt  citrin,  verdâtre  et  mé- 
langé de  cholestérine;  parfois  il  est  brunâtre,  de  couleur  chocolat  et 
même  complètement  sanguin,  à la  manière  des  hématocèles.  Ils  pré- 
sentent les  mêmes  caractères  cliniques  que  ceux  des  autres  régions: 
ils  sont  indolents,  rénitents,  fluctuants  ; leur  marche  est  lente.  Ils  attei- 
gnent quelquefois  un  volume  considérable.  Ils  donnent  lieu  à des  trou- 
bles de  compression  variables  suivant  leur  siège. 

La  ponction  simple,  suivie  d’une  injection  iodée,  est  le  meilleur 
traitement  à leur  opposer.  S’il  échoue,  on  devra  recourir  alors  au 
drainage,  à l’incision,  à l’excision  ou  à l'extirpation. 

Les  kystes  hydatiques  ne  présentent  rien  de  particulier;  ils  se  déve- 
loppent de  préférence  à la  partie  postérieure  du  cou  et  atteignent 
parfois  un  énorme  volume. 

Les,  kystes  formés  dans  les  bourses  séreuses,  ou  hyyromas  du  cou,  se  déve- 
loppent dans  les  séreuses  sous-hyoïdienne,  préthyroïdienne  et  angulo- 
maxillaire. 

Les  sous-hyoïdiens,  mentionnés  d’abord  par  Boyer,  se  dévelop- 
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pent  dans  cette  bourse,  située  au-devant  de  la  membrane  hyo-lhyroï- 
dienne,  entre  cette  membrane  et  la  face  postérieure  de  l’os  hyoïde, 
la  base  de  l’épiglotte;  on  sait  que  cette  bourse  est  destinée  à favoriser 
les  mouvements  de  l’os  hyoïde. 

Quelques  auteurs  pensent  quelles  kystes  qui  s’y  développent  sont 
liés  à une  anomalie  du  système  branchial.  Nélaton  a émis  Topinion 
que  ce  n’est  pas  dans  la  bourse  séreuse  préthyroïdienne  qu’ils  prennent 
naissance,  mais  bien  dans  les  follicules  sous-muqueux  placés  entre 
la  membrane  thyroïdienne  et  i’épiglotte.  Pour  cette  raison,  il  les  a 
appelés  gi'enouülettes  sous-hyoïdiennes. 

En  raison  de  leur  siège,  ils  sont  faciles  à diagnostiquer;  ils  forment 
sur  les  bords  de  l’os  hyoïde  une  tumeur  d’abord  petite,  rénitente, 
indolente,  qui  reste  stationnaire,  devient  ensuite  fluctuante,  et  ne 
dépasse  guère  le  volume  d’une  noix.  11  n’est  pas  rare  de  les  voir  s’en- 
flammer et  s’ouvrir  spontanément.  On  voit  alors  le  liquide,  transpa- 
rent et  visqueux  comme  celui  de  la  grenouillette  sublinguale,  se  mé- 
langer de  pus.  La  tumeur,  qui,  au  moment  où  elle  s’était  enflammée, 
avait  grossi  rapidement,’  laisse  après  son  évacuation  une  ouverture 
fistuleuse,  médiane,  abords  minces  et  anfractueux,  qui  verse  continuel- 
lement un  liquide  muco-purulent,  dans  laquelle  le  stylet  s’engage  jus- 
qu’à la  base  de  l’épiglotte  et  qui  n’a  aucune  tendance  à la  cicatrisation. 

La  ponction  suivie  de  l’injection  iodée  est  presque  toujours  impuis- 
sante à enrayer  la  marche  de  cette  affection.  L’incision  ou  l’excision 
laisse  des  fistules  rebelles.  Le  seul  moyen  de  traitement  qui  nous  ait 
donné  des  succès  nombreux  et  incontestables  est  l’extirpation  ; une 
incision  transversale  ou  même  cruciale  doit  être  faite  assez  largement 
pour  faciliter  la  dissection  minutieuse.  Quant  aux  fistules,  les  injec- 
tions iodées,  la  cautérisation  avec  le  stylet  chargé  de  nitrate  d’argent, 
vantées  par  quelques  chirurgiens,  sont  insuffisantes;  c’est  encore  l’abla- 
tion totale  par  dissection  du  trajet  et  des  débris  du  sac  séreux  qui  l’en- 
tretient, qui  nous  a permis  d’obtenir  sans  danger  des  guérisons  immé- 
diates. 

Les  kystes  préthyroïdiens  sont  rares;  nous  en  avons  vu  cependant 
plusieurs  exemples.  Ils  siègent  dans  la  bourse  séreuse  située  sur  la 
ligne  médiane  un  peu  au-dessus  du  cartilage  thyroïde,  avec  lequel  ils 
contractent  des  adhérences.  Leurcontenu  est  celui  de  tous  leshygromas. 
Les  kystes,  surtout  quand  ils  sont  séro-purulenls  et  adhérents,  peuvent 
être  pris  facilement  pour  de  petits  abcès  symptomatiques  d’une  carie 
de  l’os  hyoïde  ou  du  larynx,  La  ponction  et  au  besoin  l’incision  per- 
mettraient de  faire  le  diagnostic  dans  les  cas  douteux.  Le  meilleur 

1 traitement  à leur  opposer  est  le  drainage  avec  injections  iodées,  puis- 
qu’il permet  d’obtenir  une  guérison  définitive  sans  laisser  de  cicatrices 
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Les  kystes  sous-angulo-maxillaires  sont  plus  rares  que  les  précédents  ; 
c’est  à peine  s’il  en  existe  quelques  exemples.  Ils  sont  situés  dans  la 
bourse  séreuse  qu’on  rencontre  quelquefois  dans  le  tissu  cellulaire 
placé  au  niveau  des  condyles  du  maxillaire  inférieur.  Ces  kystes  d’ail- 
leurs ne  présentent  rien  de  particulier  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  traitement. 

Les  kystes  glandulaires  sont  ceux  qui  prennent  naissance  dans  les 
glandes  sébacées  ou  sudoripares  de  la  peau,  dans  les  glandes  salivaires, 
ou  dans  les  ganglions  lymphatiques. 

Les  kystes  sébacés,  plus  fréquents  à la  région  postérieure  du  cou,  sont 
susceptibles  d’acquérir  un  certain  volume.  Quand  ils  suppurent,  ils 
pourraient  être  confondus  avec  un  lipome  enllammé,  et  surtout  avec 
les  abcès  froids  si  fréquents  dans  ces  régions  chez  les  sujets  lympha- 
tiques. L’opération,  qui  ne  peut  être  différée  dans  ces  cas  douteux, 
suffit  toujours  pour  assurer  le  diagnostic. 

Les  kystes  des  glandes  sudoripares  ont  été  plutôt  mentionnés  que  bien 
décrits. 

Les  kystes  salivaires  ont  été  décrits  en  parlant  des  glandes  paroti- 
dienne et  sous-maxillaire. 

Ceux  qui  naissent  dans  les  ganglions  lymphatiques  ont  été  mentionnés 
pour  la  première  fois  par  A.  Richard.  Muron  a présenté  à la  Société  de 
biologie  plusieurs  pièces  intéressantes,  dans  lesquelles  la  paroi  de  la  ca- 
vité close  était  constituée  par  le  tissu  des  ganglions  n’ayant  subi  d’autres 
modifications  que  la  condensation  des  éléments  celluleux.  Nous  en 
avons  recueilli  et  figuré  plusieurs  exemples  observés  chez  des  malades 
opérés  par  nous.  Le  contenu  était  séreux  ou  séro-sanguin.  Lorsque 
ces  kystes  se  développent  dans  les  ganglions  superficiels,  il  est  aisé  de 
les  reconnaître  : on  sent  qu’une  partie  du  ganglion  est  fluctuante, 
tandis  que  le  reste  est  induré.  Néanmoins  il  n’est  pas  rare,  quand  ils 
sont  petits  et  indolents,  de  les  prendre  pour  une  tumeur  solide,  et  quand 
ils  ont  suppuré  on  peut  les  confondre  avec  des  adénites  chroniques 
scrofuleuses  ou  tuberculeuses. 

Le  drainage  et  surtout  l’ablation,  quand  elle  est  possible,  sont  le 
meilleur  traitement  à leur  opposer. 

hes  kystes  musculaires  sont  très-rares.  Nous  n’avons  rencontré  dans 
les  muscles  du  cou  que  des  kystes  hydatiques,  et  dernièrement  encore 
nous  trouvâmes  dans  l’épaisseur  du  sterno-mastoïdien  un  kyste  de  ce 
genre  du  volume  d’une  mandarine,  d’une  translucidité  parfaite  à la 
lumière.  Comme  il  avait  de  la  tendance  à se  porter  au-dessous  et  en 
avant  du  sterno-mastoïdien,  auquel  il  adhérait,  il  était  difficile  d’affir- 
mer avant  l’ablation  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  kyste  séreux  gan- 
glionnaire (voy.  Clinique  de  l’/iôpital  Saint-Louis,  t.  II). 
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Tumeurs  diverses. 


Indépendamment  des  tumeurs  ganglionnaires  et  des  kystes,  on  peut 
rencontrer  au  cou  diverses  tumeurs  ayant  leur  siège  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  ou  profond  (lipomes,  fibromes)-,  dans  les  muscles 
et  plus  particulièrement  dans  le  sterno-cléido-mastoïdien  [gommes,  tu- 
meurs fibreuses  insolites  des  nouveau-nés]  ; dans  les  vaisseaux  [anévrys- 
mes, tumeurs  é7'ectiles),  dans  les  nerfs  [névromes]  ou  même  dans  le  sque- 
lette [exostoses). 

Lipomes.  — On  les  rencontre  à tout  âge;  ils  siègent  de  préférence  à 
la  nuque,  quelquefois  dans  les  autres  régions  du  cou,  en  particulier  au 
niveau  du  segment  antéro-latéral,  dans  les  régions  sous-maxillaire  et  sus- 
claviculaire. Ils  peuvent  atteindre  un  volumeconsidérable.Michon  enleva 
chez  une  femme  de  soixante-deux  ans  un  lipome  étendu  de  la  cinquième 
vertèbre  cervicale  à la  cinquième  dorsale,  mesurant  17  centimètres 
de  largeur  et  pesant  390  grammes.  Nélaton  opéra  et  guérit  une  jeune 
fille  de  vingt  et  un  ans  dont  la  tumeur  s’étendait  depuis  les  régions 
mastoïdienne  et  parotidienne  jusqu’à  5 centimètres  au-dessous  de  la 
clavicule;  elle  atteignait  en  arrière  les  apophyses  épineuses  cervicales 
et  dépassait  en  avant  la  ligne  médiane  d’environ  2 centimètres.  Cette 
tumeur,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’adulte,  pesait  2405  grammes.  Nous 
avons  cité  dans  nos  Cliniques  plusieurs  exemples  analogues. 

Ces  tumeurs  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  superficiel  ou 
dans  le  tissu  cellulaire  profond.  Elles  présentent  les  mêmes  caractères 
cliniques  que  dans  les  autres  régions.  Lorsqu’elles  sont  profondément 
situées,  leur  ablation  présente  de  réelles  difficultés,  en  raison  de  l’im- 
portance des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  les  côtoient  ou  les  traversent. 

Fibromes,  — Indépendamment  des  tumeurs  fibreuses  ayant  pour 
point  de  départ  le  maxillaire  inférieur  et  son  périoste,  on  en  rencon- 
tre au  cou  qui  offrent  des  connexions  intimes  avec  le  périoste  de  la 
colonne  vertébrale,  les  aponévroses,  et  plus  souvent  encore  avec  le  tissu 
fibreux  qui  constitue  le  grand  ligament  cervical  postérieur.  Comme 
dans  les  autres  régions,  ces  tumeurs  ont  une  enveloppe  fibreuse,  peu 
vasculaire,  et  un  tissu  propre,  dur,  blanc,  lamineux,  constitué  par  des 
fibres  nacrées,  fenêtrées,  entre  lesquelles  on  trouve  parfois  quelques 
points  graisseux,  crétacés  ou  ossifiés.  Ces  fibromes  occupent  de  préfé- 
rence la  nuque  et  les  régions  autéro-latérales  du  cou.  Leur  volume  est  va- 
riable. Patridge  (de  Calcutta)  opéra  une  Indienne  de  vingt-six  ans,  chez  la- 
quelle la  tumeur  mesurait  7 centimètres  dans  le  sens  transversal,  5 dans 
le  sens  vertical,  et  qui  pesait  5 kilogrammes.  Richard,  Huguicr,  Maison- 
neuve, Leberl,  ont  cité  des  cas  analogues.  Nous  avons  vu  nous-mème, 
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à l’hôpital  Saint-Louis,  un  malade  qui  portait  sur  le  côté  gauche  du 
cou  un  énorme  fibro-lipome,  que  nous  avons  opéré  avec  succès. 

Elles  se  présentent  sous  la  forme  de  saillies  arrondies,  dures,  réni- 
tentes,  élastiques,  bridées  par  les  muscles  qui  les  recouvrent,  plus  sail- 
lantes dans  les  points  où  ceux-ci  font  défaut;  leur  surface,  au  lieu 
d’être  unie,  est  alors  lobulée.  Elles  sont  mobiles  sous  la  peau  qui  est 
saine  et  sur  les  autres  organes  de  la  face  profonde.  Elles  sont  générale- 
ment indolentes,  sauf  à la  nuque  où  elles  provoquent  souvent  de  vio- 
lentes douteurs.  Arrivées  à un  certain  volume,  elles  gênent  les  mouve- 
ments du  cou  et  troublent  les  fonctions  des  organes  voisins. 

L’extirpation  est  le  seul  traitement  applicable  à ces  tumeurs  qui 
sont,  en  général,  facilement  énucléables.  Quand  elles  sont  très-volumi- 
neuses, on  peut  les  enlever  par  morcellement. 

Les  enchondr ornes  des  glandes  parotidienne  et  sous- maxillaire  ont 
été  décrits  en  parlant  de  ces  dernières. 

Trélat  et  Eœckel  ont  enlevé  chacun  un  enchondrome  volumineux 
développé  dans  les  parties  latérales  de  la  colonne  vertébrale.  Le  pre- 
mier rencontra  des  difficultés  imprévues  et  perdit  son  malade  d’hémor- 
rhagie foudroyante  pendant  l’opération,  par  suite  de  blessure  de  la 
carotide.  Le  second  lésa  la  plèvre  pendant  l’opération,  et  la  mort  sur- 
vint quelques  jours  après,  par  suite  de  pleurésie  purulente. 

Les  gommes  du  cou  ne  sont  pas  rares;  elles  ont  surtout  pour  siège 
la  moitié  inférieure  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  On  en  ren- 
contre aussi  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  les  ganglions; 
quand  elles  suppurent,  elles  produisent  des  fistules  qui  donnent  facile- 
ment lieu  à des  erreurs  de  diagnostic.  Le  traitement  antisyphilitique 
lève  les  doutes. 

La  myosclérose  sterno-mastoïdienne,  décrite  pour  la  première  fois  par 
le  docteur  Giovanni  Melchiori,  ne  se  rencontre  que  chez  les  nouveau- 
nés,  quelques  jours  après  la  naissance.  Elle  est  unilatérale  et  consiste 
dans  une  tuméfaction  dure,  élastique,  ovoïde,  du  volume  d’une  noi- 
sette à un  œuf  de  pigeon,  non  fluctuante,  envahissant  quelquefois  tout 
le  muscle.  Mais  ses  insertions  paraissent  circonscrites  à l’intérieur  de 
sa  gaine,  et  n’atteignent  pas  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Elle  est  dou- 
loureuse à la  pression  et  gène  les  mouvements  de  la  tête  qui  reste  fléchie 
sur  la  poitrine.  La  peau  qui  la  recouvre  n’ofi’re  qu’une  légère  augmen- 
tation de  température. 

Cette  induration,  suivant  l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  serait 
le  résultat  d’une  inflammation  exsudative  survenant  dans  l’épaisseur 
même  du  muscle,  sous  forme  de  nodosités  circonscrites,  ou  occupant 
par  confluence  toute  la  longueur  du  muscle  auquel  elle  donne  l’aspect 
fusiforme.  L’examen  histologique  a montré  que  cette  production 
fibreuse  a pour  point  de  départ  une  phlegmasie  du  tissu  conjonctif  in- 
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terslitiel  (Blachez  et  Planteau).  On  l’a  vue  coïncider  avec  des  manifes- 
lalions  syphilitiques  (Taylor). 

Les  causes  de  cette  singulière  affection  sont  peu  connues  : plusieurs 
auttHirs  l’attribuent  à la  compression  ou  à la  déchirure  de  quelques 
libres  du  muscle  pendant  l’accouchement. 

Cette  induration  disparaît  complètement  dans  l’espace  de  deux  à 
trois  mois  sans  laisser  de  traces  dans  le  muscle  et  sans  qu^il  soit  besoin 
de  recourir  à aucun  traitement. 

Les  tumeurs  vasculaires  du  cou  sont  anévrysmales,  érectiles  et  lym- 
phatiques. Les  anévrysmes  seront  étudiés  plus  loin  (voy.  Région  caro- 
tidienne). 

Les  tumeurs  érectiles  artérielles  ow  veineuses  sont  faciles  à distinguer 
des  kystes  ou  des  lipomes. 

Contre  les  tumeurs  érectiles  veineuses  sous-cutanées  et  étendues,  on 
a proposé  les  injections  de  perchlorure  de  fer  avec  la  seringue  de 
Pravaz,  procédé  qui  a été  plusieurs  fois  suivi  de  mort  par  embolie;  la 
cautérisation  ignée  avec  le  cautère  actuel  ou  le  thermo-cautère,  pra- 
tiquée en  plusieurs  séances  par  M.  Tillaux,  a permis  de  transformer 
la  tumeur  érectile  en  tissu  fibreux. 

Enfin  l’ablation  avec  le  bistouri  ne  laisse  pas  de  difformité,  et  nous 
y avons  eu  recours  plusieurs  fois  sans  danger,  sans  perte  de  sang,  grâce 
à nos  pinces  hémostatiques  (voy.  De  la  forcipressure , p.  20). 

Vangiome  du  cou  est  très-rare.  Le  docteur  Brunelli  a rapporté  une 
observation  d’angiome  lobulé  du  cou,  chez  une  petite  fille  de  onze 
mois,  qui  siégeait  à la  partie  antérieure,  avait  la  largeur  d’une  pièce 
de  cinq  centimes,  était  bien  limitée  et  paraissait  constituée  par  des 
vaisseaux  sanguins  de  nouvelle  formation.  Il  l’opéra  à Laide  du  galvano- 
caustique  thermique;  trois  mois  après,  la  guérison  était  complète. 

Les  tumeurs  variqueuses  des  vaisseaux  et  des  ganglionslymphatiques, 
ou  lymphangiomes,  sont  également  rares;  Penières,  Th.  Anger, 
Delens,  en  ont  rapporté  des  exemples.  Elles  se  forment  par  le  bour- 
geonnement des  lymphatiques  sous-cutanés  ou  ganglionnaires;  elles  se 
rencontrent  isolément  au  cou  ou  concurremment  avec  des  tumeurs 
semblables  des  ganglions  inguinaux. 

Les  névromes  multiples  sont  ordinairement  caractérisés,  comme  dans 
les  autres  régions,  par  des  hypertrophies  des  tubes  nerveux.  Chez  un 
malade  qui  portait  à la  partie  postérieure  du  cou  une  tumeur  étendue 
et  qui  offrait  les  caractères  extérieurs  d’un  éléphantiasis  partiel, 
M.  Verneuil,  après  avoir  fait  l’ablation,  trouva  que  le  tissu  morbide 
était  constitué  par  une  hypertrophie  des  glandes  sébacées  et  par  une 
variété  hyperplasique  des  extrémités  des  nerfs  qui  s’y  rendaient.  Pour 
mieux  caractériser  cet  état  d’hypertrophie  des  tubes  nerveux,  il  lui 
a donné  le  nom  de  névrome  plexiforme.  La  tumeur,  formée  en  appa- 
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rence  par  un  repli  des  téguments  de  la  nuque,  avait  le  volume  du 
poing,  était  recouverte  de  bulbes  pileux,  et  de  poils  plus  volumineux 
qu’à  l’état  normal.  C’est  à la  base  de  celte  tumeur  que  l’on  trouva  un 
névrome  formant  une  petite  masse  dure,  inégale,  bosselée,  du  volume 
d’un  petit  œuf. 

Chez  un  autre  malade  âgé  de  soixante-cinq  ans,  le  même  chirurgien 
trouva  à la  nuque  une  tumeur  transversale  séparée  par  un  sillon  sur  la 
ligne  médiane,  et  sous  le  menton,  deux  tumeurs  placées  sur  les  côtés 
de  la  ligne  médiane.  Elles  avaient  les  caractères  des  lipomes  symétriques; 
dans  leur  épaisseur,  on  sentait  de  petits  noyaux  de  consistance  fibroïde. 
Margerin  cite  également  une  observation  de  tumeur  située  au  niveau 
des  dernières  vertèbres  cervicales,  d’aspect  lipomateux,  dans  l’épaisseur 
de  laquelle  on  trouvait  de  petits  noyaux  de  volume  variable.  M.  Ver- 
neuil  pense  que  dans  ces  deux  cas  le  microscope  aurait  trouvé  dans  ces 
noyaux  de  petites  masses  de  névromes  plexiformes;  il  va  même  plus 
loin,  et  admet  que  tous  les  lipomes  symétriques,  dont  les  exemples  sont 
loin  d’être  rares,  reconnaîtraient  la  même  structure.  C’est  une  opinion 
que  n’ont  pas  encore  partagée  les  autres  chirurgiens. 

Les  névromes  uniques  doivent  être  enlevés  comme  dans  les  autres 
régions;  mais  on  comprend  que  s’ils  étaient  situés  sur  le  tronc  d’un 
nerf  indispensable  à la  vie,  l’incision,  la  dissection  et  surtout  l’excision 
seraient  périlleuses.  A plus  forte  raison,  le  danger  d’une  semblable 
opération  serait  à redouter  s’il  s’agissait  de  névromes  multiples  qui, 
comme  nous  l’avons  vu,  siègent  de  préférence  sur  les  principaux  troncs 
de  la  région. 

Les  névromes  isolés  du  cou  sont  aussi  d’une  extrême  rareté.  Sibley, 
Dehler  et  Forster  en  ont  rapporté  des  exemples.  Il  s’agissait,  dans  ces 
cas,  de  femmes  âgées,  portant  depuis  plusieurs  années  sur  l’un  des 
côtés  du  cou  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  ovalaire, 
lisse,  mobile,  élastique  et  si  douloureuse,  que,  chez  l’une  d’elles,  le 
toucher  occasionnait  des  syncopes. 

Les  névromes  multiples  sont  plus  fréquents;  ils  siègent  dans  le  grand 
sympathique,  sur  le  cordon  qui  unit  les  ganglions  cervicaux,  sur  l’un 
de  ces  ganglions  eux-mêmes,  sur  les  pneumogastriques  ou  sur  les 
nerfs  phréniques.  Ils  sont  caractérisés  par  l’hypertrophie  des  tuhes 
nerveux.  Margerin  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  de  dix- 
neuf  ans  qui  portait  à la  région  cervicale  une  tumeur  constituée 
par  une  hypertrophie  des  glandes  sébacées,  des  follicules  pileux,  et 
en  grande  partie  par  l’hyperplasie  des  extrémités  des  nerfs  (Thèse  de 
Paris,  1867).  C’est  à celte  variété  de  tumeurs  que  Verneuil  a donné  le 
nom  de  névromes  plexiformes.  Ce  jeune  homme  se  plaignait  d’une  gêne 
que  lui  causait  un  repli  volumineux  de  la  peau  de  la  nuque,  retombant 
sur  le  cou,  non  douloureux  même  à la  pression,  mais  devenant  de 
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plus  en  plus  gênant  par  son  accroissement  successif.  La  tumeur,  du 
volume  du  poing,  présentait  à sa  partie  inférieure  des  poils  gros  et  cré- 
pus, différant  par  leur  aspect  des  cheveux  voisins,  et  à sa  base  une 
bosselure  dure,  inégale  du  volume  d'un  petit  œuf,  que  l’on  sentait 
profondément  travers  le  tégument  hypertrophié. 

M.  Verneuil  a aussi  observé  un  exemple  de  névromes  plexiformes 
multiples  chez  un  homme  de  quatre-vingt-cinq  ans.  D’après  cet  au- 
teur, ces  tumeurs  peuvent  être  décrites  en  deux  groupes,  le  groupe 
occipital  et  le  groupe  sous-mental.  Le  premier  est  constitué  par  une 
tuméfaction  transversale,  au  niveau  des  insertions  supérieures  du  tra- 
pèze, s’étendant  d’une  apophyse  mastoïde  à l’autre,  partagé  en  deux 
portions  symétriques  par  le  sillon  médian  de  la  nuque,  dans  lequel 
s’avance  une  traînée  de  cheveux  triangulaire,  à base  supérieure;  des 
deux  côtés  la  peau  est  rosée,  parsemée  de  quelques  poils  rares  et 
courts.  La  peau  n’est  pas  adhérente  à ces  tumeurs,  mais  néanmoins  a 
perdu  sa  mobilité  ; profondément,  on  sent  plusieurs  noyaux  lenticu- 
laires, aplatis,  durs,  résistants,  comme  fibreux,  appliqués  contre  le 
squelette  sans  contracter  avec  lui  d’adhérences  immédiates. 

Le  groupe  sous-mental  est  également  formé  par  deux  tumeurs 
symétriquement  placées  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  Dans  un 
exemple  cité  par  Margerin,  leur  bord  inférieur  était  au  niveau  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale  ; elles  étaient  légèrement  obliques  en  bas 
et  en  dehors,  de  forme  triangulaire,  à bases  juxtaposées.  Vers  cette 
base,  la  pression  indiquait  un  amas  de  petites  tumeurs  donnant  la 
sensation  de  ganglions  lymphatiques  de  volume  variable,  depuis  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle  jusqu’à  celle  d’une  forte  lentille.  La  peau 
qui  les  recouvrait,  sans  être  adhérente,  avait  perdu  sa  mobilité 
normale. 

Dans  ces  cas,  qui  ont  été  désignés  par  quelques  auteurs  sous  le  nom 
de  lipomes  symétriques,  M.  Verneuil  croit  à une  hyperplasie  des  extré- 
mités nerveuses,  coïncidant  avec  une  hypertrophie  des  téguments  qui 
recouvrent  la  tumeur.  La  majorité  des  chirurgiens  ne  s’est  pas  encore 
rangée  à l’opinion  de  M.  Verneuil,  et  continue  à classer  ces  tumeurs 
parmi  les  lipomes  symétriques. 

L’énucléation  est  le  seul  traitement  qui  convianne  à ees  tumeurs. 


Cicatrices  difformes  et  vicieuses. 

L’étude  des  cicatrices  du  cou  était  très-incomplète,  lorsque  nous 
publiâmes,  en  1.868,  dans  V Union  médicale,  un  travail  sur  ce  sujet. 

Elles  sont  difformes  ou  vicieuses,  suivant  qu’elles  défigurent  simple- 
ment par  les  irrégularités  de  leur  surface  et  leur  coloration  anormale, 
sans  déterminer  de  troubles  fonctionnels,  ou  qu’elles  allèrent  notable- 
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nient  l’aspect  de  la  région,  entraînent  la  déviation  permanente  de  la 
tête  ou  du  cou  et  produisent  des  troubles  fonctionnels. 

On  les  observe  à la  suite  de  blessures  par  instruments  piquants, 
tranchants  ou  contondants,  de  plaies  par  armes  à feu,  de  brûlures  au 
troisième  et  au  quatrième  degré,  d’érysipèles,  de  phlegmons  gangré- 
neux, d’adénites  suppurées  et  d’ulcérations  scrofuleuses  ou  syphiliti- 
ques. 

Los  cicatrices  difformes,  si  fréquentes  chez  les  scrofuleux  et  les 
syphilitiques,  forment  des  brides  ou  cordons,  saillants,  mamelonnés, 
ou  des  dépressions  imfundibuliformes,  adhérentes.  Celles  qui  succè- 
dent à des  scrofulides  de  la  peau  sont  multiples,  superposées,  accolées 
ou  enchevêtrées  sous  la  forme  de  brides,  adhérentes  par  leurs  extré- 
mités, libres  dans  le  reste  de  leur  étendue  ; de  cordons  enroulés  et 
appliqués  sur  une  cicatrice  plus  profonde;  de  végétations  irrégulières 
proéminant  sur  une  large  cicatrice;  ou  de  crêtes  saillantes  désignées 
vulgairement  sous  le  nom  de  coutures.  Ces  dernières  se  rencontrent 
aussi  à la  suite  de  brûlures  profondes  du  derme.  Ces  cicatrices  sont 
rouges,  jaunâtres,  lisses,  luisantes,  très-vasculaires  et  comme  résis- 
tantes à la  pression.  Celles  qui  succèdent  à la  scrofule  des  ganglions 
sont  peu  étendues  et  forment  des  brides  profondes,  indurées,  avec 
enfoncement  de  la  peau.  Celles  qui  résultent  de  suppurations  des  os 
sont  enfoncées,  infundibuliformes,  entourées  de  plis  radiés  et  adhé- 
rentes au  périoste  sous-jacent.  Les  cicatrices  d’origine  syphilitique 
sont  saillantes,  irrégulières,  parsemées  de  brides,  et  présentent  l’as- 
pect de  la  chéloïde  cicatricielle. 

Les  cicatrices  vicieuses  succèdent  le  plus  souvent  à des  brûlures. 

Celles  qui  sont  situées  à la  partie  antérieure  du  cou  et  qui  succèdent 
à une  large  perte  de  substance  forment  des  brides  saillantes,  tendues, 
qui  maintiennent  la  tête  inclinée,  empêchent  les  mouvements  d’exten- 
sion et  de  latéralité,  effacent  la  saillie  du  menton,  repoussent  la  lèvre 
inférieure,  abaissent  la  mâchoire  et  projettent  les  dents  en  avant. 
Outre  la  difformité  qu’elles  produisent,  ces  cicatrices  déterminent 
l'écoulement  continuel  de  ia  salive,  la  gêne  de  la  déglutition,  de  la 
mastication,  de  la  phonation  et  même  de  la  respiration. 

Celles  des  parties  latérales  du  cou  maintiennent  la  tête  inclinée  vers 
l’épaule  correspondante,  qu’elle  touche  parfois,  et  empêchent  les  mou- 
vements de  rotation  ou  d’inclinaison  eu  sens  inverse.  Elles  dévient  la 
commiissure  labiale  correspondante  et  déforment  le  maxillaire  infé- 
rieur et  les  dents:  de  cette  position  vicieuse  de  la  tête  ou  de  ces  alté- 
rations du  maxillaire  et  des  dents,  résultent  des  troubles  dans  la  mas- 
tication, la  déglutition  et  l’articulation  des  sons. 

Donc,  lorsque  le  chirurgien  sera  appelé  auprès  d’un  malade  ayant 
une  alfeclion  du  cou  qui  peut  laisser  une  cicatrice  fâcheuse,  il  doit 
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diriger  le  traitement  de  façon  à en  diminuer  le  plus  possible  l’impor- 
tance. Ce  précepte  doit  être  suivi  surtout  dans  le  traitement  des  larges 
pertes  de  substance  qui  succèdent  à des  brûlures.  11  ne  faut  pas  crain- 
dre de  faire  porter  au.v  malades  un  appareil  orthopédique  qui  main- 
tienne la  tête  inclinée  du  côté  opposé  à celui  vers  lequel  elle  se 
laisserait  entraîner,  et  ne  pas  oublier  que  le  tissu  de  cicatrice  conserve 
sa  propriété  rétractile  plusieurs  mois  après  que  toute  trace  de  plaie  a 
disparu. 

Lorsque  la  cicatrice  est  établie,  la  conduite  du  chirurgien  doit 
varier  suivant  qu’elle  est  simplement  difforme  ou  vicieuse.  Lorsqu’il 
s’agit  de  cicatrices  difformes  et  qui  ne  sont  plus  assez  récentes  pour 
qu’un  appareil  orthopédique  suffise  à en  neutraliser  l’effet,  on  peut 
encore  recourir  à l’excision.  Celle-ci  doit  être  faite  de  façon  à per- 
mettre la  réunion  immédiate  des  bords  de  la  plaie.  Cette  opération 
de  complaisance  est  excusable  en  ce  qu’elle  est  sans  danger  et  qu’elle 
peut  rendre  de  grands  services,  surtout  chez  les  jeunes  filles. 

Lorsqu’il  s’agit  de  cicatrices  vicieuses,  on  a recours  à l’extension,  à 
l’excision,  à l’autoplastie. 

Vextension  graduelle,  manuelle  ou  mécanique,  est  applicable  lors- 
que la  difformité  est  récente;  elle  doit  être  pratiquée  avec  circonspec- 
tion, afin  d’éviter  la  rupture  de  la  cicatrice.  Cootc,  à l’aide  de  ce  pro- 
cédé, a obtenu  un  beau  résultat  chez  un  enfant  de  neuf  ans,  dans  un 
cas  de  cicatrice  vicieuse  du  cou,  accompagnée  de  traction  en  bas  de  la 
lèvre  et  de  la  bouche. 

Vincision^  combinée  avec  l’extension,  se  pratique  à ciel  ouvert  ou 
suivant  la  méthode  sous-cutanée.  L’incision  à ciel  ouvert  a été  prati- 
quée un  grand  nombre  de  fois  et  a donné  de  nombreux  succès.  Elle 
consiste  à pratiquer  une  ou  plusieurs  sections  transversales  complètes 
de  la  cicatrice,  et  à étendre  ensuite,  à l’aide  de  minerves  ou  d’appareils 
sipéciaux,  les  parties  dans  une  direction  opposée  à celle  qu’avait 
déterminée  la  cicatrice.  Ces  incisions  devant  être  parfois  assez  pro- 
fondes, il  peut  en  résulter  une  inflammation  suppurative  qui  n’est  pas 
sans  danger.  Pour  éviter  cet  accident.  Décès  a imaginé  un  procédé, 
dit  des  coupes  ondulées,  qui  consiste  à sectionner  la  bride,  non  plus 
transversalement,  mais  par  des  incisions  multiples  disposées  en  V, 
imbriquées  ou  alternes  (incisions  en  zigzag),  qui  ont  pour  effet  de 
détruire  le  parallélisme  des  libres  du  tissu  inodulaire  et  d’affaiblir 
ainsi  la  force  rétractile  qui  leur  est  propre.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’incision, 
simple  ou  multiple,  ne  suffit  pas  toujours  pour  mettre  à l’abri  des 
récidives,  et  dans  bon  nombre  de  cas  il  est  préférable  d’avoir  recours 
d’emblée  à l’autoplastie  par  la  méthode  française  ou  par  la  méthode 
indienne.  Grâce  à ces  procédés,  on  peut  également  conserver  le  tissu 
de  cicatrice  pour  servir  à combler  la  perte  de  substance.  On  le  cir- 
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conscrit  à l’aide  d’une  incision  curviligne,  brisée,  hexagonale  ou  en  V, 
dans  un  lambeau  qui  est  ensuite  disséqué  et  mobilisé  jusqu’à  ce  que 
la  tête  puisse  reprendre  sa  position  normale. 

La  méthode  indienne  a été  appliquée  également  avec  succès  au  trai- 
tement des  cicatrices  du  cou.  Les  lambeaux  autoplastiques  ont  été 
pris  sur  le  cou,  la  face  ou  le  thorax.  Les  lambeaux  pris  sur  les  parties 
latérales  du  cou  ont  donné  de  très-beaux  résultats  entre  les  mains  de 
Carden,  Teale,  Courty.  Deux  lambeaux  pris  sur  la  face  par  M.  Richet 
ont  été  moins  favorables.  Leur  base  supérieure  et  leur  sommet  infé- 
rieur constituaient  une  sorte  de  sangle  élastique  sous-maxillaire  qui, 
en  se  relâchant,  avait  fait  remonter  la  lèvre  supérieure  qui  avait  été 
fortement  abaissée  par  le  tissu  inodulaire. 

Le  lambeau  thoracique  nous  a permis,  ainsi  qu’à  Mutter  (de  Phila- 
delphie), à Teale  et  à Hancock,  de  faire  disparaître  des  difformités 
cicatricielles  considérables  du  cou,  avec  inclinaison  du  menton  sur  le 
sternum. 

Voici  les  règles  que  nous  avons  posées  à ce  sujet  dans  la  brochure 
que  nous  avons  publiée  en  1868  : Les  brides  doivent  être  détachées 
avec  soin,  de  façon  à assurer  leur  mobilité  et  leur  vitalité.  Bien  que 
moins  favorable  à la  restauration  anaplastique  que  les  téguments  sains, 
elles  peuvent  être  utilisées.  Il  faut  avoir  soin  de  les  disposer  de  la 
façon  la  plus  favorable  pour  l’adhésion,  en  s’aidant  de  sutures  métal- 
liques et  d’un  bandage  légèrement  compressif,  et  pour  qu’elles  puissent 
s’élargir  en  se  déplissant  sous  l’influence  de  la  rétraction  du  tissu  cica- 
triciel environnant. 

Voici  comment  nous  avons  procédé  chez  un  enfant  de  douze  ans 
qui,  huit  mois  auparavant,  avait  eu,  à la  face,  un  érysipèle  à marche 
suraiguë  et  à forme  gangréneuse , ayant  laissé  une  large  perte  de 
substance  des  téguments  de  la  région  cervicale  antérieure  : Après  la 
cicatrisation  de  cette  vaste  plaie,  la  tète  avait  été  attirée  en  bas,  en 
avant  et  à droite  et  était  enfouie  entre  les  deux  épaules  relevées;  le 
menton  abaissé  était  immobilisé  sur  la  face  antérieure  du  sternum 
par  trois  brides  cicatrieielles  courtes,  épaisses,  irrégulières;  une 
de  ces  brides  était  médiane,  les  autres  latérales.  Ces  deux  dernières, 
à leur  extrémité  inférieure,  se  confondaient,  au  niveau  de  la  fourchette 
sternale,  avec  la  ligne  médiane;  en  haut  les  trois  brides  saillantes  et 
exubérantes  offraient  l’aspect  de  digitations  dont  les  extrémités  libres 
se  perdaient  vers  les  parties  supérieures  et  latérales  du  cou,  au  milieu 
des  téguments  restés  sains.  La  tête  ainsi  fixée  avait  l’immobilité  de  celle 
d’une  statue;  des  troubles  fonctionnels  graves,  troubles  de  la  déglutition, 
de  la  respiration  et  de  la  phonalion,  s’étaient  produits.  Après  avoir  en- 
dormi le  jeune  malade  nous  comprenons  les  troisbrides  entre  trois  inci- 
sions en  forme  de  V renversé  à sommet  supérieur;  chacune  de  ces 
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brides  fut  disséquée  en  commençant  par  la  partie  supérieure.  J’arrivai 
fu’ogressivement  jusqu’à  la  base  commune  que  je  laissai  adhérente  au 
sternum;  j’obtins  ainsi  un  lambeau  flottant  dont  la  base  très-large 
contenait  de  nombreu.v  vaisseaux;  je  pus  alors  renverser  la  tète  du 
malade  en  arrière  et  rendre  au  cou  sa  forme  normale;  mais  il  restait 
une  plaie  très-étendue  au  niveau  de  la  région  antérieure  et  latérale 
droite  du  cou,  à la  place  qu’occupaient  naguère  les  brides  cicatri- 
cielles; je  comblai  cette  vaste  solution  de  continuité  par  un  lambeau 
thoracique.  Une  première  incision  verticale  suivit  le  bord  droit  du 
sternum,  descendant  d’un  point  correspondant  à l’articulation  sterno- 
claviculaire jusqu’au  tiers  de  la  hauteur  du  sternum.  Une  seconde 
incision,  également  verticale,  suivit  parallèlement  à la  première  les 
limitesGxternes  de  la  région  thoracique  antérieure,  et  partit  d’un  point 
correspondant  à la  saillie  coracoïdienne  pour  descendre  aussi  bas  que 
la  première.  Enfin,  une  troisième  incision  transversale,  commençant  un 
peu  au-dessus  du  mamelon,  vint  réunir  les  extrémités  des  deux  inci- 
sions verticales.  Ce  lambeau,  qui  avait  12  centimètres  de  hauteur  et  10 
de  largeur,  fut  disséqué  de  bas  en  haut,  appliqué  sur  la  plaie  cervicale 
et  suturé  par  douze  fils  d’argent.  Enfin,  je  me  servis  du  lambeau  cica- 
triciel attiré  en  bas  pour  combler  une  partie  de  la  solution  de  conti- 
nuité produite  sur  la  plaie  thoracique. 

Le  résultat  obtenu  a été  assez  encourageant  pour  que  d’autres  chi- 
rurgiens nous  aient  imité  avec  succès. 


Torticolis. 

On  donne  le  nom  de  torticolis  à une  difformité  congénitale  ou  acci- 
- dentelle  caractérisée  par  l’inclinaison  vicieuse  de  la  tête  vers  l’une  ou 
i l’autre  épaule. 

Cette  dilformité,  reconnue  par  les  anciens,  qui  la  désignaient  sous  les 
noms  de  caput  obstipum  iobstipité)^  collum  distordum,  etc.,  n’a  été  bien 
étudiée  que  depuis  le  commencement  de  ce  siècle  par  Delpech, 
Boyer,  Dieflènbach,  Stromeyer,  Phillips,  Manchart,  Bouvier,  Jules 
Guérin,  Fleury,  Depaul,  Malgaigne. 

I Le  torticolis  est  cutané,  musculaire ^ osseux  ou  articulaire,  suivant  que 
ses  causes  résident  dans  la  peau  ou  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
tlans  les  muscles,  dans  les  os  ou  dans  les  articulations. 

I Les  torticolis  cutané  résulte  de  cicatrices  laissées  par  une  brû- 
I lurc,  une  gangrène,  un  phlegmon  ou  un  anthrax,  de  brides  sous- 
I!  cutanées  de  môme  nature  ou  d’engorgements  ganglionnaires;  il  n’y  a 
l;  donc  pas  lieu  de  nous  y arrêter,  puisque  celte  variété  de  torticolis 
n’est  qu’un  symptôme  de  ces  all'eclions  précédemment  déciàtes  (voy. 
Cieatnets  du  cou,  Adénites).  IjCs  mômes  considérations  .s’appliquent  aux 
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lorticolis  osA'ew;^.'  et  articulaire  résulUmt  d’une  aüecLion  spontanée  ou 
traumatique  de  la  colonne  vertébrale,  puisque  nous  en  avons  parlé  k 
propos  de  la  carie,  des  tubercules,  des  luxations  et  des  fractures  des 
vertèbres  (voy.  ces  mots).  C’est  donc  en  réalité  le  torticolis  musculaire 
seul  qu’il  nous  reste  k décrire. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  le  torticolis  musculaire, 
bien  qu’opposées,  ont  toujours  pour  effet  de  rompre  la  puissance  et 
l’équilibre  des  muscles  placés  de  chaque  côté  du  cou.  Par  exemple, 
l’un  des  sterno-cléido-mastoïdiens  s’alTaiblit,  tandis  que  l’autre  con- 
serve sa  contractilité  normale  (torticolis par  paralysie);  ou  bien  sa  puis- 
sance augmente,  tandis  que  celle  du  muscle  opposé  reste  la  méme{^or- 
ticolis  spasmodique,  par  contracture  o\x par  rétraction). 

Le  torticolis  par  paralysie  est  tellement  rare  qu’il  a été  nié  par  plu- 
sieurs auteurs. 

Le  torticolis  spasmodique  est,  au  contraire,  fréquent  et  reconnaît  des 
causes  variées.  Les  unes  agissent  directement  sur  le  muscle  : ce  sont 
le  traumatisme,  le  froid,  l’inllammation,  une  attitude  vicieuse  habi- 
tuelle; d’autres  agissentindirectementetpar  l’intermédiaire  du  système 
nerveux  : telles  sont  les  inllammations  et  les  tumeurs  du  cerveau  ou  de 
la  moelle  qui  déterminent  des  contractures  des  muscles  du  cou,  et 
les  névroses  convulsives,  en  particulier  la  chorée,  l’hystérie  et 
l’éclampsie. 

Le  torticolis  musculaire  est  le  plus  souvent  congénital  ; on  suppose 
alors  que  pendant  la  vie  intra-utérine  le  fœtus  avait  une  position 
viefeuse  ou  une  maladie  des  centres  nerveux  qui  avait  déterminé  des 
convulsions  intra-utérines,  des  contractures  ou  des  paralysies;  ou  qu’il  a 
eu  un  arrêt  de  développement  portant  sur  un  côté  de  la  tête,  de  la  face, 
et  par  suite  une  brièveté  plus  grande  du  sterno-mastoïdien  correspon-  | 
dant  (Bouvier);  ou  que  le  sterno-mastoïdien  lui-même  a été  le  siège  : 
d’une  inflammation  (Dolbeau).  Au  moment  même  de  la  naissance,  on  t 
a accusé  la  déchirure  de  ce  muscle  par  une  mauvaise  application  du  ) 
forceps  (Stromeyer). 

C’est  le  plus  souvent  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  et  dans 
les  deux  tiers  des  cas  le  droit,  qui  cause  l’inflexion  de  la  tète, 
ainsi  que  le  démontrent  les  statistiques  de  Bouvier  et  de  Dieffênbacli. 
Dans  des  cas  rares,  1a  déviation  est  pi’oduite  par  le  trapèze,  le  peau- 
cier,  l’angulaire  de  l’omoplate,  et  moins  souvent  encore  par  les  autres 
muscles  du  cou,  scalènes,  splénius,  complexus. 

On  sait  que  le  sterno-cléido-mastoïdien  est  composé  de  deux  fais- 
ceaux dont  les  fonctions  sont  différentes;  or  ces  deux  faisceaux  peuvent 
être  rétractés  isolément. 

D’après  Bouvier,  la  rétraction  seule  du  faisceau  sternal  est  quatre 
fois  plus  fré(iuente  que  la  rétraction  seule  du  faisceau  claviculaire, 
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el  iM.  J.  Guérin,  eu  1838,  démontra  que  dans  ce  cas  la  section  du  fais- 
ceau sternal  seul  sul'tit  pour  faire  disparaître  la  difformité.  Il  est  vrai 
que,  dans  la  moitié  des  cas  à peu  près,  la  rétraction  porte  sur  les  deux 
faisceaux  à la  fois,  bien  qu’à  des  degrés  différents  (Bonnet). 

Voici  les  lésions  que  l’on  a constatées  dans  les  rares  autopsies  que 
l’on  a pu  faire.  Le  muscle  atteint  est  plus  court,  plus  large,  plus  con- 
sistant, moins  élastique  qu’à  l’état  normal;  les  tractions  exercées  sur 
lui  ne  l’allongent  pas.  La  fibre  musculaire  a perdu  ses  caractères  nor- 
maux ; elle  est  devenue  blanchâtre,  nacrée,  soit  qu’elle  ait  subi  la 
transformation  fibreuse,  soit  qu’elle  soit  atrophiée  par  suite  de  l’hy- 
pergenèse  du  tissu  conjonctif.  Les  muscles  voisins,  en  raison  de  leur 
inaction  forcée,  sont  parfois  atteints  de  dégénérescence  graisseuse. 
Dans  le  torticolis  musculaire,  même  très-accusé,  les  lésions  du  rachis 
sont  extrêmement  rares,  contrairement  à l’opinion  de  Boyer,  et  le  plus 
souvent,  comme  l’a  démontré  Bouvier,  la  tête  peut  être  ramenée  dans 
sa  situation  normale  aussitôt  qu’on  a sectionné  le  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien. 

Les  symptômes  du  torticolis  musculaire  varient  suivant  qu’il  est  à 
l’état  aigu  ou  chronique,  intermittent  ou  permanent,  et  qu’il  résulte 
d’une  paralysie  ou  d’une  contracture.  Cependant  dans  tous  les  cas  on 
observe  une  inclinaison  plus  ou  moins  prononcée  de  la  tête  vers  l’une 
des  épaules,  en  sens  variable,  suivant  les  muscles  affectés  ; .en  même 
temps,  si  le  torticolis  est  aigu,  le  malade  accuse  une  douleur  plus  ou 
moins  vive,  continue  ou  bien  qui  cesse  par  le  repos,  augmente  ou  se 
réveille  par  la  pression  du  muscle  ou  par  des  mouvements  soit  volon- 
taires, soit  involontaires.  C’est  cette  douteur  qui,  dans  le  torticolis  rhu- 
matismal, tient  le  cou  incliné  et  rend  pénible  le  décubitus  sur  le  côté 
malade.  Elle  s’accompagne  quelquefois  d’un  léger  gonflement,  de 
fièvre,  de 'souffrances  dans  les  articulations,  et  empêche  tes  mouve- 
ments. Le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  raccourci  donne  la  sensa- 
tion d’un  corps  dur  et  tendu,  tandis  que  celui  du  côté  opposé  est  comme 
aplati  sur  les  parties  sous-jacentes. 

Lorsque  le  torticolis  reconnaît  pour  cause  une  paralysie  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  la  tête  s’incline  du  côté  sain.  La  difformité  est  facile 
à réduire,  le  muscle  obéissant  passivement,  mais  elle  reparaît  aussitôt 
après  qu’on  a abandonné  les  parties  à elles-mêmes.  Cet  effet  se  produit 
dans  le  torticolis  spasmodique,  seulement  la  difformité  présente  à 
la  réduction  une  plus  grande  résistance.  Celle  résistance  est  invin- 
cible dans  le  torticolis  par  rétraction. 

C’est,  pensons-nous,  à une  variété  de  torticolis  par  contracture  qu’il 
faut  rapporter  les  observations  de  torticolis  inlermittent  décrites  par 
certains  auteurs.  Ainsi  Boyer  rapporte,  d’après  Meibomius,  le  cas  d’un 
Tyrolien  qui  était  i)ris  de  cette  dilformilé  toutes  les  fois  (}u’il  se  mcllail 
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Il  table,  llicn  de  semblable  n’avail  lieu  quand  il  c.bangcail  l’heure  du 
repas.  Wepfer  l’a  vue  se  produire  chez  un  individu  toutes  les  fois 
qu’il  était  pris  d’un  violent  chagrin.  DielTenbach,  Amussat,  Bouvier, 
Fleury,  ont  publié  des  cas  analogues.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’ob- 
server récemment  un  cas  de  ce  genre:  il  s’agissait  d’une  jeune  tille  de 
treize  ans,  non  réglée,  nullement  hystérique^  qui,  sans  cause  appré- 
ciable, fut  atteinte  à plusieurs  reprises,  tantôt  du  côté  droit,  tantôt  du 
côté  gauche,  d’un  torticolis  que  rien  ne  pouvait  corriger  et  qui  dispa- 
raissait spontanément.  L’intermittence  des  contractures  explique  le 
retour  et  la  cessation  spontanés  de  la  difformité. 

Enfin,  dans  le  torticolis  chronique  et  permanent  il  n’y  a pas  de  fièvre 
ni  de  douleur;  les  symptômes  se  bornent  à l’attitude  vicieuse  de  la  tête 
et  du  cou  ; la  tête  est  inclinée  sur  l’épaule,  au  point  parfois  que  l’oreille 
vienne  la  loucher;  en  même  temps  elle  a éprouvé  un  certain  degré  de 
rotation,  en  vertu  duquel  la  face  regarde  en  haut  et  à gauche  si  l’incli- 
naison est  à droite,  et  un  mouvement  de  bascule  en  arrière  qui  porte 
le  menton  en  avant  et  à gauche. 

De  cette  attitude  vicieuse  résulte  un  défaut  de  symétrie  de  la  face: 
les  deux  yeux,  les  deux  commissures  labiales  ne  sont  plus  sur  le  même 
plan  ; la  pommette  du  côté  opposé  au  torticolis  fait  une  saillie  en 
avant.  Les  épaules  ne  sont  plus  au  même  niveau,  l’une  est  élevée, 
l’autre  est  abaissée,  ce  qui  tient  à la  déviation  du  rachis.  C^est  qu’en 
effet,  par  suite  de  l’inclinaison  de  la  tête,  la  partie  supérieure  de  la 
colonne  cervicale  s’incurve  de  manière  à présenter,  du  côté  opposé  au 
torticolis,  une  convexité  qui  tend  à déplacer  le  centre  de  gravité  et  qui 
est  compensée  par  une  courbure  en  sens  inverse,  à l’union  de  la  portion 
cervicale  et  de  la  portion  dorsale.  Cette  déviation  est  facile  à constater 
en  palpant  la  série  des  apophyses  épineuses.  Outre  cette  déviation  du 
rachis,  M.  J.  Guérin,  dans  un  torticolis  congénital  dù  à un  arrêt  de 
développement  et  à une  rétraction  de  la  portion  sternale  du  côté 
gauche,  a constaté  les  changements  suivants:  Les  épaules  étaient  por- 
tées plus  en  avant  et  se  trouvaient  dans  un  plan  plus  antérieur 
que  celui  du  sternum  qui  était  déprimé  dans  sa  moitié  inférieure.  Les 
sept  premières  côtes  étaient  saillantes  de  chaque  côté.  La  saillie  de 
leurs  cartilages,  circonscrite  en  dedans  par  la  dépression  du  sternum, 
et  en  bas  par  un  léger  rétrécissement  circulaire  du  thorax,  soulevait 
assez  fortement  les  grands  pectoraux,  la  peau  des  environs  des  ma- 
melons, et  donnait  à la  poitrine  les  apparences  d’une  gorge  de  femme. 

Du  côté  affecté,  le  stcrno-masloïdien  forme  une  corde  dure  et  inex- 
tensible, le  cou  est  raccourci,  concave,  et  souvent  entre  la  tête  et 
l’épaule  il  n’y  a qu’un  sillon  profond  oh  la  peau  forme  plusieurs  plis. 
Du  côté  sain,  le  cou  est  large,  convexe  et  paraît  allongé,  la  peau  est 
tendue  et  appliquée  sur  les  muscles  aplatis. 
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Dans  le  torticolis  permanent,  ces  symptômes  s’accompagnent  de 
troubles  fonctionnels  divers  : ainsMe  changement  dans  la  direction  des 
axes  visuels  amène  des  troubles  oculaires,  parfois  mûme  du  strabisme; 
la  compression  du  larynx  gène  la  phonation  et  môme  la  respiration; 
enfin  la  compression  des  vaisseaux  trouble  la  circulation  et  par  suite  la 
nutrition  de  la  face  du  côté  affecté  : de  là  une  atrophie  latérale  de  la 
tète  et  du  cou  qui  augmente  encore  le  défaut  de  symétrie  dont  nous 
avons  parlé. 

Le  diagnostic  du  torticolis  musculaire  aigu  est  trop  facile  pour  nous 
y arrêter. 

Il  n’en  est  pas  de  même  du  torticolis  chronique  dans  lequel  l’atti- 
tude vicieuse  peut  être  attribuée  à une  arthrite  cervicale,  à un  mal  de 
Pott  sous-occipital,  à une  ankylosé  des  vertèbres  cervicales,  à un  vice 
de  conformation  du  rachis,  ou  à une  contracture  symptomatique 
d’une  tumeur  cérébrale.  Cette  dernière,  il  estvrai,s’en  distingue  facile- 
ment par  les  commémoratifs  et  par  les  symptômes  locaux. 

D’une  façon  générale,  le  torticolis  osseux  ou  vertébral  diffère  du 
torticolis  musculaire  en  ce  que  l’inclinaison  de  la  tête  se  fait  le  plus 
souvent  en  avant  ou  en  arrière;  lorsqu’elle  a lieu  latéralement,  la 
rotation  de  la  face  se  fait  du  même  côté  au  lieu  de  se  faire  du  côté 
opposé,  comme  dans  le  torticolis  musculaire.  On  observe  de  môme  du 
côté  du  rachis,  dans  l’arthrite  cervicale  et  le  mal  de  Pott  sous-occipital, 
des  signes  caractéristiques. 

Le  diagnostic  est  plus  difficile  lorsque  la  lésion  osseuse  est  de  date 
ancienne  et  s’est  terminée  par  ankylosé.  11  faut  alors  fixer  la  poitrine 
et  imprimer  à la  tête  et  au  cou  des  mouvements  en  sens  divers  ; on  voit 
que  ces  mouvements  sont  fort  limités,  qu’ils  se  produisent  surtout 
vers  les  vertèbres  inférieures  ; parfois  même  on  reconnaît  que  les 
apophyses  transverses  des  vertèbres  soudées  conservent  dans  ces 
mouvements  des  rapports  invariables. 

Le  torticolis  musculaire  étant  reconnu,  il  reste  à déterminer  quels 
sont  les  agents  delà  déviation.  Le  plus  souvent,  avons-nous  dit,  c’est 
le  sterno-cléido-mastoïdien  ; mais  à sa  contracture  se  joint  parfois 
celle  de  la  portion  claviculaire  du  trapèze,  celle  du  peaucier,  du 
splénius  ou  même  du  complexes. 

Lorsque  la  portion  claviculaire  du  trapèze  est  contracturée  en  môme 
temps  que  le  sterno-mastoïdien,  on  trouve  le  bord  antérieur  du 
? trapèze  rigide,  la  tête  inclinée  en  rotation  et  renversée  en  arrière.  Si 
la  contracture  du  splénius  accompagne  celle  du  sterno-mastoïdien,  il 
'!  existe,  en  môme  temps  qu’une  forte  inclinaison  de  la  tête,  une  rota- 
tion peu  marquée. 

Dans  quelques  cas  on  a vu  le  torticolis  déterminé  par  la  contraclure 
du  mastoïdien  d’un  côté  et  du  splénius  du  côté  opposé.  Dans  ces  cas, 
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l’inclinaison  et^sui’Loul  la  rolaliondc  la  tête  deviennent  três-accenluées. 
On  a mentionné  aussi  la  contracture  de  l’angulaire  de  l’omoplale,  en 
môme  temps  que  celle  du  mastoïdien;  l’inclinaison  latérale  et  surtout 
l’extension  de  la  tête  en  arrière  sont  très-marquées.  La  contracture 
du  peaucier  a pour  effet  d’attirer  la  tête  en  bas,  si  les  deux  muscles 
sont  atteints,  d’un  côté,  si  un  seul  est  affecté. 

Enfin  le  torticolis  simulé  se  reconnaîtra  à ce  que  le  sterno-mastoï- 
dien  du  côté  opposé  à la  déviation  est  contracturé. 

Il  est  facile,  à l’aide  du  clilorol'orme,  de  distinguer  le  torticolis  par 
simple  contracture  du  torticolis  par  rétraction  permanente.  Ce  dernier 
résiste  au  chloroforme,  tandis  que  le  premier  cède  sous  son 
inlluence. 

Le  pronostic  du  torticolis  musculaire  diffère  notablement  suivant 
qu’il  résulte  d’une  contracture,  d’une  rétraction  musculaire  ou  d’une 
affection  cérébrale.  Peu  grave  en  cas  de  simple  contracture,  il  le  de- 
vient quand  il  est  permanent  et  ancien  par  suite  des  déformations 
et  des  troubles  fonctionnels  qu’il  entraîne. 

Le  traitement  diffère  selon  les  variétés  que  nous  avons  indi- 
quées. 

Le  torticolis  aigu  ou  rhumatismal  sera  traité  par  les  compresses  au 
fer  chaud,  les  frictions  calmantes,  stimulantes  ou  révulsives,  les 
sinapismes  sur  les  parties  douloureuses,  les  vésicatoires  opiacés  on 
les  injections  sous-cutanées  de  morphine.  S’il  y a de  la  fièvre  et  si  le 
malade  est  robuste,  on  pourra  recourir  aux  bains  et  aux  émissions 
sanguines  locales. 

Le  torticolis  spasmodique  ou  intermittent  sera  combattu  par  le 
traitement  généi’al  applicable  à la  névrose  dont  il  est  le  symptôme. 

Récamier  a fait  cesser  des  torticolis  déterminés  par  des  spasmes 
musculaires  en  étendant  brusquement  le  muscle.  Avant  d’employer 
ce  mode  de  traitement,  il  faudrait  s’assurer  qu’il  n’y  a pas  d’af- 
fection vertébrale,  car  dans  ce  cas  un  redressement  brusque  pourrait 
avoir  des  conséquences  funestes. 

Le  torticolis  musculaire  chronique  ou  permanent  exige  des  moyens 
plus  actifs.  Tout  d’abord  on  pourra  tenter  de  le  corriger  par  des 
frictions  excitantes,  le  massage,  l’électricité,  ou  mieux  encore  par  un 
traitement  orthopédique,  par  des  manipulations  et  des  tractions  en 
sens  inverse  de  la  déviation,  ayant  pour  but  d’allonger  le  muscle 
contracturé.  Si  ces  moyens  restent  sans  effet,  il  faut  recourir  è la 
ténotomie  ou  à la  myotomie  des  muscles  contracturés. 

La  section  du  muscle  sterno-inastoïdien  a été  faite  par  plusieurs 
procédés  : Boyer  pratiquait  à la  peau  une  incision  transversale  dépas- 
sant de  chaque  côté  la  largeur  du  muscle,  divisait  celui-ci  à petits 
coups  avec  un  bistouri  convexe,  ou  passait  au-dessous  de  lui,  avec 
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précaution  pour  ne  pas  blesser  les  vaisseaux  sous-jacents,  une  sonde 
cannelée  sur  laquelle  était  conduit  le  bistouri.  Cette  section  doit  se 
faire  à 3 centimètres  des  attaches  inférieures  du  muscle,  pour  que 
le  muscle  soit  moins  large  et  les  vaisseaux  éloignés  de  l’instru- 
nient. 

D’autres  préfèrent  la  méthode  sous-cutanée.  Dupuytren  est  le  pre- 
mier qui,  en  1829,  ait  pratiqué,  par  cette  méthode,  la  section  du 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  Voici  comment  il  procéda  : Il 
fit  tout  près  du  bord  interne  et  de  l’attache  inférieure  du  muscle 
une  ponction  à la  peau  à travers  laquelle  il  introduisit  sur  la  face  pos- 
térieure du  muscle,  et  à plat,  un  bistouri  boutonné  dont  il  conduisit 
l’extrémité  jusqu’au  delà  du  bord  externe  du  faisceau  cléido-mastoï- 
dien  ; puis  tournant  le  tranchant  de  l’instrument  vers  le  muscle,  il  le 
sectionna  d’arrière  en  avant  sans  couper  la  peau. 

Ce  procédé  a été,  depuis,  modifié  et  perfectionné  par  Stromeyer, 
Dieffenbach,  Bouvier  et  J.  Guérin. 

La  ténotomie  porte  le  plus  souvent  sur  le  faisceau  sternal,  plus  rare- 
ment sur  le  faisceau  claviculaire.  Voici  comment  J.  Guérin  pratique 
la  section  du  faisceau  sternal  ; 

Le  malade  est  couché,  la  tête  maintenue  par  un  aide  dans  une  direc- 
tion opposée  à celle  de  la  déviation,  de  manière  à faire  saillir  sous  la 
peau  le  tendon  du  sterno-mastoïdien.  L’opérateur  fait  à la  peau,  sur 
le  bord  externe  du  muscle,  à quinze  ou  dix-huit  millimètres  du 
sternum,  un  pli  parallèle  à la  direction  des  fibres  musculaires,  intro- 
duit à la  base  de  ce  pli  un  ténotome  légèrement  concave  sur  le  tran- 
chant, glisse  l’instrument  à plat,  entre  la  peau  et  la  face  antérieure  du 
muscle,  puis  abandonnant  le  pli  cutané,  dirige  en  arrière  le  tranchant 
du  ténotome  perpendiculairement  au  muscle  et  le  coupe  par  un 
mouvement  de  scie.  Un  défaut  de  résistance  indique  que  le  tendon 
est  coupé. 

Un  peut  aussi  pratiquer  la  section  du  muscle,  de  sa  face  profonde 
vers  sa  face  cutanée,  en  introduisant  le  ténotome  de  la  môme  façon, 
mais  en  ayant  soin  de  placer  le  médius  au  côté  interne  afin  de  refouler 
la  peau  au-dessous  du  muscle  rétracté,  de  protéger  les  parties  profon- 
des et  de  guider  l’extrémité  du  ténotome.  Lorsque  celle-ci  est  arrivée 
au  bord  interne  du  muscle,  on  tourne  le  tranchant  en  avant  et  l’on 
sectionne. 

Pour  couper  la  portiontclaviculaire,  on  la  tend  fortement  et  l’on 
pénètre  par  une  piqûre  faite  à son  bord  postérieur. 

Lorsque  l’opération  est  terminée,  on  ferme  avec  soin  la  petite  plaie 
et  on  immobilise  la  tète  à l’aide  d’un  bonnet  sur  lequel  est  fixée  une 
bande  passant  sous  l’aisselle  du  côté  opposé.  Trois  ou  quatre  jours 
après,  s’il  reste  un  peu  de  déviation,  on  achève  le  redressement  à l’aide 
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(le  colliers  formés  de  deux  pièces  mobiles  dont  rune  prend  son  point 
d’appui  sur  les  épaules,  l’autre  sur  la  base  de  la  mâchoire  et  l’occiput 
(fig.  180),  et  séparées  l’une  de  l’autre  à l’aide  d’une  vis  mue  par  une 


clef,  ou  de  minerves  composées  de  deux  parties,  l’une  cervicale  et 
céphalique  permettant,  â l’aide  de  vis,  d’imprimer  des  mouvements 
gradués  â la  tête,  l’autre  thoracique  et  pelvienne  servant  de  point 
d’appui  (fig.  181). 


Fig.  181. — Minerve. 


La  durée  de  l’application  de  ces  appareils  est  subordonnée  à l’âge  du 
sujet  et  à la  tendance  aux  déformations  consécutives  du  squelette 
cervical. 
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Si  la  déviation  était  produite  par  le  peaucier  seulement,  on  pourrait, 
à l’exemple  de  Gooch,  le  diviser  par  sections  successives  dans  toute  sa 
largeur. 

Stromeyer,  dans  un  cas,  a été  obligé  de  sectionner  la  portion 
antérieure  du  trapèze. 

C.  Morgan,  dans  un  cas  de  torticolis  invétéré  et  qui  n'avait  été 
amélioré  que  temporairement  par  la  section  du  sterno-cléido-mas- 
toïdien, a pratiqué  avec  succès  la  résection  d’un  centimètre  de  la 
branche  externe  du  nerf  spinal. 

Nous  n’avons  rien  à dire  du  traitement  des  torticolis  osseux  et  arti- 
culaire qui  a été  indiqué  à propos  des  affections  dont  ils  dépendenl. 

MALADIES  DES  RÉGIONS  SECONDAIRES  DU  COU. 

Après  avoir  exposé  ces  généralités,  il  nous  reste  à faire  la  descrip- 
tion des  affections  qui  appartiennent  plus  spécialement  h chacune  des 
régions  secondaires  du  cou.  Les  maladies  des  régions  sus-hyoïdienne 
et  sous-maxillaire  ont  été  suffisamment  décrites  en  parlant  du  plan- 
cher de  la  bouche  et  des  organes  principaux  qu’il  renferme;  nous  n’y 
reviendrons  pas.  Nous  parlerons  donc  seulement  de  quelques  maladies 
des  régions  sous-hyoïdienne,  sterno-cléido-mastoïdienne,  carotidienne, 
sus-claviculaire  et  postérieure  ou  de  la  nuque. 


MALADIES  DE  LA  RÉGION  SOUS-HYOÏDIENNE. 

Les  maladies  de  cette  région  qui  nous  restent  à décrire  sont  celles 
du  corps  thyroïde,  du  larynx,  de  la  trachée  et  de  l’œsophage.  Nous 
allons  les  passer  successivement  en  revue. 


CHAPITRE  IX 

AFFECTIONS  DU  CORPS  THYROÏDE 
AUTJCLE  PREMIER. 

THYROÏDITE. 

^ La  thyroïdite,  ou  yoître  aiffu.  est  l’infiammation  du  corps  thyroïde. 
Elle  survient  soit  dans  une  glande  saine,  soit  dans  une  glande  ayant 
déjiï  subi  un  travail  d’hypertrophie. 


AFFECTIONS  OU  CORPS  ïllYROÏnE. 

La  première  observation  do  cette  aflèction  paraît  due  Zipp,  dans 
le  journal  de  Siebold,  1807.  Cavalier,  Walter,  Cutbrie,  Cruveilhier, 
Sacchi,  Lœvenhardt,  Riberi,  Laure,  Gascoyen, Berger  et  Verneuil,  en 
ont  rapporté  et  commenté  plusieurs  exemples.  Dans  le  mémoire  de 
^'à\xc\\Q,i  {Gazette  hebdomadaire,  1857),  on  trouve  une  excellente  des- 
cription d’ensemble  de  la  maladie. 

Etiologik.  — La  thyroïdite  se  rencontre  plus  fréquemment  dans  le 
sexe  féminin  et  dans  l’âge  où  l’organe,  soit  au  moment  des  époques 
menstruelles,  soit  au  moment  de  la  grossesse,  est  exposé  à de  fré- 
quentes congestions.  L’existence  d’un  goitre  antérieur  est  également 
une  cause  prédisposante. 

Les  causes  occasionnelles  sont  l’exposition  au  froid,  les  coups,  les 
chutes  sur  la  région.  Les  ponctions  suivies  d’injections  iodées,  surtout 
quand  il  s’agit  de  goitres  cystiques,  ont  fréquemment  déterminé  l’in- 
llammation  et  la  suppuration  du  corps  thyroïde.  On  cite  môme  des  cas 
de  mort  à la  suite  de  cette  pratique  chirurgicale. 

Au  cours  de  maladies  générales,  variole  (Liouville),  fièvre  puer- 
pérale (Guthrie,  Laure),  on  a vu  survenir  la  suppuration  du  corps 
thyroïde,  mais  on  peut  se  demander,  dans  le  dernier  cas,  si  les  dés- 
ordres ne  sont  pas  liés  â l’infection  purulente,  car  dans  les  deux  faits 
observés  l’issue  a été  fatale. 

Symptomatologie.  — Que  la  thyroïdite  se  développe  dans  un  organe 
sain  ou  déjà  altéré,  le  premier  signe  qui  appelle  l’attention  est  la  dou- 
leur. Elle  a son  point  maximum  au  niveau  du  larynx  sur  la  ligne 
médiane,  ou  plus  fréquemment  au  niveau  d’un  des  lobes;  elle  s’étend  à 
la  région  sous-hyoïdienne,  quelquefois  à toute  la  face  antérieure  du 
cou.  Elle  est  exaspérée  par  la  pression,  la  phonation,  la  déglutition  et, 
en  général,  par  toutes  les  causes  qui  déterminent  des  mouvements  du 
larynx.  Pour  éviter  la  contraction  des  muscles  sou.s-hyoïdiens,  le 
malade  fléchit  fortement  la  tête  en  avant. 

Ces  phénomènes  fonctionnels  s’accompagnent  de  fièvre,  d’inappé- 
tence, d’une  soif  vive,  d’une  anxiété  extrême,  d’agitation,  et  l’on  peut 
voir  survenir  des  accidents  de  suffocation  très-graves. 

Au  bout  de  douze  à trente-six  heures,  une  tuméfaction  plus  on 
moins  considérable  apparaît  au  niveau  du  corps  thyroïde,  soit  d’un 
lobe,  soit  de  l’isthme  ; elle  est  circonscrite  et  constitue  une  véritable 
tumeur  qui  suit  les  mouvements  d’élévation  'et  d’abaissement  de  la 
trachée.  La  peau  est  tendue,  luisante  en  avant.  Par  le  toucher  on 
constate  que  la  tumeur  est  située  profondément,  mal  limitée  du  côté 
de  la  trachée,  non  adhérente  à la  peau,  et  qu’elle  occupe  manifeste- 
ment le  corps  thyroïde.  On  peut  la  déplacer  latéralement  sur  les  par- 
ties profondes  parce  qu’on  entraîne  en  même  temps  le  conduit 
laryngo-trachéal. 
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Mahciie.  Terminaisons.  Complications.  — L’aflection  peut  se  lep- 
niiner  pai-  résolution,  par  suppuration,  par  le  passage  à l’état  chro- 
nique, et  la  marche  varie  beaucoup  dans  ces  cas  différents. 

La  terminaison  par  résolution  est  la  plus  commune.  Alors  la  tumeur 
augmente  jusqu’au  sixième  ou  septième  jour;  à partir  de  ce  moment 
les  phénomènes  généraux  et  fonctionnels  s’amendent,  et  du  quinzième 
au  vingtième  jour  la  glande  a repris  son  volume  normal. 

La  suppuration  survient  surtout  si  l’inflammation  a envahi  un 
goitre  ancien  et  en  particulier  un  goitre  cystique.  Vers  le  sixième  jour 
la  fièvre  augmente  et  s’accompagne  de  frissons;  les  phénomènes  géné- 
raux prennent  un  caractère  de  la  plus  haute  gravité;  la  déglutition, 
la  phonation  ne  s’accomplissent  plus  qu’au  prix  des  plus  vives  souf- 
rances.  La  peau  rougit  devant  la  tumeur  et  la  fluctuation  devient 
manifeste  vers  le  dixième  jour  ou  un  peu  plus  tard. 

L’abcès,  si  on  ne  l’ouvre  pas,  peut  se  créer  de  lui-même  une  issue 
au  dehors;  d’autres  fois  il  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  voisin 
autour  de  la  trachée  et  de  l’œsophage  et  peut  envahir  le  médiastin. 
Des  abcès  peuvent  se  former  dans  la  région  sous-hyoïdienne  par  un 
autre  mécanisme;  l’inflammation,  au  lieu  de  rester  limitée  à laglande, 
envahit  le  tissu  conjonctif  voisin  : à la  strumite  (Lücke)  se  joint  la 
La  suppuration  peut  encore  se  faire  jour  dans  l’intérieur 
de  la  trachée.  Baillie  en  rapporte  une  observation,  et  Biberi  en  a pré- 
senté trois  cas  suivis  de  guérison  à la  Société  de  chirurgie. 

L’abcès  ouvert  au  dehors  laisse  écouler  du  pus  fétide,  et  dans 
quelques  observations,  on  a constaté,  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’ou- 
verture du  foyer,  le  développement  de  gaz  dans  l’intérieur  de  la 
tumeur  qui  présente  alors  les  signes  de  l’emphysème.  Au  bout  de 
trente  ou  quarante  jours  la  suppuration  diminue,  et  la  cicatrisation 
s’effectue  vers  le  cinquantième,  ou  bien,  ce  qui  se  voit  surtout  si  1e 
chirurgien  n’est  pas  intervenu  en  pratiquant  une  large  ouverture, 
l’abcès  reste  fistuleux. 

Lœvenhardt  a observé  la  terminaison  par  gangrène  sur  un  jeune 
homme  de  vingt  et  un  ans.  L’inflammation  du  corps  thyroïde  existait 
depuis  plusieurs  jours,  lorsqu’on  remarqua  que  toute  la  partie  anté- 
rieure du  cou,  surtout  à droite  vers  la  clavicule  et  le  sternum,  était 
plus  tuméfiée  que  les  jours  précédents,  offrait  une  coloration  violette 
et  crépitait  sous  le  doigt  dans  une  grande  étendue.  L’auteur  fit  une 
incision  dans  le  point  où  la  peau  était  le  plus  altérée,  et  il  en  sortit  du 
gaz  fétide  et  une  sanie  brunâtre.  En  agrandissant  l’ouverture,  on 
découvrit  toute  la  glande  thyroïde  et  le  tissu  cellulaire  voisin  frappés 
de  gangrène  {Arch.  gén.  de  méd.,  18id).  Gascoyen  en  rapporte  un  cas 
semblable  où,  malgré  l’élimination  d’une  grande  partie  de  la  glande 
thyroïde,  la  guérison  survint  {Med.-cJür.  TramacHouff^  I87(»). 
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La  terminaison  par  suppuralion  peut  s’accompagner  rraccidenls 
graves  : érysipèle,  phlébite,  septicémie,  infection  purulente,  cpii 
tiennent  è la  nature  du  corps  thyroïde,  riche  en  vaisseaux  et  en  lym- 
phatiques, et  à la  qualité  du  pus  qui,  fétide  dans  les  cas  ordinaires, 
prend  facilement  au  contact  de  l’air  des  propriétés  septiques.  Cela 
résulte  encore  de  la  fréquence  dans  le  corps  thyroïde  des  épanche- 
ments de  sang  dont  la  décomposition  au  contact  de  l’air  fournit  les 
éléments  les  plus  toxiques. 

Si  la  maladie  se  termine  par  l’état  chronique,  la  résolution,  au  lieu 
d’être  complète,  laisse  une  induration  d’une  partie  ou  de  la  totalité  de 
la  glande.  Il  s’est  formé  un  tissu  embryonnaire  qui,  se  rétractant, 
pourra  amener,  selon  Bach,  une  variété  de  goitre  suffocant. 

Diagnostic.  — Les  signes  fonctionnels  pourraient  faire  penser,  au 
début,  à une  inllammation  de  l’arrière-bouche  ou  du  pharynx  : l’exa- 
men direct  de  ces  organes  mettra  à l’abri  d’une  telle  erreur.  Les 
signes  physiques  sont  absolument  caractéristiques.  On  reconnaît,  en 
faisant  déglutir  le  malade,  que  la  tumeur  siège  dans  le  corps  thyroïde, 
si  elle  suit  les  mouvements  d’élévation  et  d’abaissement  de  ta  trachée  ; 
la  douleur,  la  fièvre,  indiquent  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  inflamma- 
toire. 

Pronostic.  — Survenant  chez  un  sujet  sain  et  ne  présentant  pas  de 
goitre,  la  thyroïdite  se  termine,  dans  la  plupart  des  cas,  par  résolution 
et  ne  constitue,  pas  une  maladie  très-grave.  Si,  au  contraire,  elle  affecte 
un  corps  thyroïde  déjà  hypertrophié  et  surtout  présentant  une  dégéné- 
rescence kystique,  la  suppuration  est  presque  constante  et  pourra 
déterminer  les  complications  que  nous  avons  énumérées.  Elle  atteint 
un  maximum  de  gravité  quand  elle  se  montre  chez  des  individus  débi- 
lités par  la  maladie  et  sous  l’influence  d’un  état  spécial,  comme  dans 
la  variole  et  à la  suite  d’un  accouchement. 

Traitement.  — Au  début  il  faudra  recourir  à la  saignée  locale  et  aux 
topiques  émollients  ; on  appliquera  de  l’onguent  napolitain  belladoné 
sur  la  tumeur  et  on  y laissera  des  cataplasmes  en  permanence.  Si  la 
tumeur  semble  vouloir  se  terminer  par  résolution,  on  pourra  hâter 
cette  terminaison  h l’aide  de  vésicatoires,  ainsi  que  le  recommande 
Velpeau,  et  s’il  y a tendance  à l’état  chronique,  il  convient  d'admi- 
nistrer l’iodure  de  potassium  à l’intérieur  comme  résolutif. 

La  suppuration  existe-t-elle,  il  faut  ouvrir  sans  crainte  l’abcès  par 
la  partie  antérieure,  et  ne  pas  redouter  la  présence  des  gros  vaisseaux 
qui  ont  été  refoulés  en  arrière  par  la  tumeur.  Les  jugulaires  externe 
et  antérieure  pourraient  seules  être  lésées,  et  il  faudra  chercher  a re- 
connaître leur  présence  à travers  la  peau. 

Le  drainage  et  les  lavages  il  l’aide  d’un  liquide  désinfectant  (acide 
phénique  (25  pour  tODO),  permanganate  de  potasse,  sont  fort  indiqués 
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puur  empêcher  la  scpLicémic  eL  favoriser  la  cicalrisalion.  De  temps  en 
temps  il  faudra  exciter  les  parois  de  la  poche  par  des  cautérisations, 
alin  d’éviter  la  terminaison  par  fistule. 

Si  des  accidents  de  suffocation  se  montraient  et  que  le  pus  ne  lut 
pas  collecté,  on  pourrait  être  obligé  de  faire  la  trachéotomie. 

ARTICLE  II 

DU  GOÎTRE. 

Sous  ce  terme  goitre  (du  latin  guttur,  du  vieux  français  gouëlre  ou 
(joëtrè),  nous  comprenons  toutes  les  tumeurs  hypertrophiques,  passa- 
gères ou  permanentes,  du  corps  thyroïde. 

Quoiqu’il  semble  bien  établi  maintenant  que  la  plupart  des 
kystes  de  cet  organe  naissent  par  un  processus  hypertrophique,  nous 
continuerons  à les  décrire  à part.  Nous  ferons  également  un  chapitre 
spécial  où  nous  étudierons  le  mécanisme  et  le  traitement  de  l’asphyxie 
dans  les  tumeurs  du  corps  thyroïde  qui  amènent  la  sulfocation  et 
qu’on  a décrites  quelquefois  pour  cela  sous  le  nom  collectif  de  goitres 
suffocants.  C’est  là  une  division  peut-être  un  peu  artificielle;  mais  on 
lui  reconnaîtra  un  avantage,  celui  de  scinder  avec  méthode  et  dans  un 
sens  clinique  et  pratique  l’étude  que  nous  commençons. 

Historique.  — La  difformité  dépendant  du  gonflement  du  corps 
thyroïde  est  connue  de  toute  antiquité  ainsi  qu’il  ressort  de  l’étude 
des  écrivains  grecs  et  latins.  Les  premiers  la  désignaient  par  l’expres- 
sion de  bronchocèle  de  fipoyxoc,  gorge  et  tumeur, 

hernie),  les  autres  par  celle  de  guttur  tumidum  ou  turgidum.  Leur 
étiologie  se  rapprochait  môme  de  la  nôtre,  car  on  trouve  dans  Pline 
cette  phrase  : « Guttur  homini  tantum  et  suibus  intumescit,  aqua- 
rum  quæ  potantur  plerumquc  vitio.  » Nous  n’entreprendrons  pas 
de  suivre  l’histoire  de  cette  maladie  qui  de  tout  temps  a occupé  beau- 
coup la  sagacité  des  médecins.  Hâtons-nous  d’ajouter  cependant  que 
les  données  positives  sur  l’étiologie  et  l’anatomie  pathologique  appar- 
tiennent à notre  époque,  comme  l’indiquent  les  nombreux  mémoires 
que  nous  aurons  l’occasion  de  citer. 

Étiologie.  — Les  causes  nombreuses  président,  à des  titres  divers,  à 
l'évolution  des  goitres. 

Influence  de  l'ùge.  — Le  goitre  se  développe  surtout  dans  l’enfance 
et  dans  l’adolescence.  Nous  pouvons  à ce  sujet  consulter  avec  fruit  les 
chilfres  donnés  par  la  commission  sarde  (Turin,  1818).  Sur  30l!2  cas 
de  crétins  goitreux,  le  goitre  s’est  développé  de  la  naissance  à la 
seconde  année  dans  ;2;Jo3  cas;  de  deux  à cinq  ans  dans  lU'.);  de  cinq 
à douze  ans  dans  44‘J;  de  douze  à vingt  ans  dans  107;  au-dessus  de 
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vingL  ans  dans  43  cas  seulemenL  Le  développcmenl  après  quaianle 
ans  est  tout  à l'ait  exceptionnel. 

Les  faits  de  goitres  congénitaux  se  sont  multipliés  depuis  quelques 
années.  Virchow  en  cite  plusieurs  auxquels  nous  pouvons  ajouter 
ceux  de  Béraud  et  Danyau  [Union  médicale^  1801),  de  Boucher  (thèse, 
1808).  Le  corps  thyro'ide  présenté  par  M.  Houël  à la  Société  anato- 
mique, était  assez  volumineux  pour  avoir  été  une  cause  de  dystocie 
[Société  anatomiqve^  3 octobre  1873). 

Influence  du  sexe.  — Le  sexe  féminin  y est  plus  exposé,  sans  doute  à 
cause  des  Iluxions  que  subit  la  glande  thyro'ide  au  moment  de  l’éta- 
blissement des  fonctions  menstruelles  et  de  la  grossesse.  L’inlluence 
de  celle-ci  a été  dernièrement  étudiée  dans  la  thèse  de  Paslriot  (1870). 
Tantôt  le  goitre  survient  après  une  première  grossesse,  tantôt  il  pro- 
cède par  poussées  successives,  et  la  tumeur  se  trouve  augmentée  après 
chaque  accouchement  d’une  quantité  notable.  Les  chilfres  suivants 
montrent  bien  la  prédisposition  du  sexe  féminin  (Virchow).  Laycock 
prétend  sur  551  cas  de  goitre  n’avoir  compté  que  20  hommes. 
A Nichsdale,  principal  centre  goitreux  en  Écosse,  il  y aurait,  d’après 
Mitlchell,  80  à flO  pour  lÜO  de  femmes.  La  commission  sarde  a compté 
3230  femmes  sur  4323  goitreux.  En  France,  d’après  une  statistique  ré- 
cente, sur  20  781)  goitreux  on  compte  18  374  femmes  et  8415  hommes. 

Influence  de  l’hérédité.  — Il  est  incontestable  que  le  goitre  est  héré- 
ditaire. Fodéré,  qui  en  a étudié  les  [conditions,  les  résume  ainsi  : 
1“  Si  le  goitre  est  accidentel,  ou  chez  un  seul  parent,  il  ne  se  reproduit 
pas.  2°  S’il  a existé  pendant  deux  générations  sur  le  père  et  la  mère, 
l’enfant  devient  goitreux.  3“  Si,  de  plus,  c’est  dans  un  lieu  où  le  goitre 
règne  endéraiquement,  l’enfant  devient  goitreux  ou  crétin. 

Influence  des  efforts  et  de  la  conqiression  des  vaisseaux  du  cou. — 11  existe 
dans  la  science  plusieurs  faits  de  goitres  volumineux  développés  tout 
à coup  à la  suite  d’un  effort  violent.  Guyon  [Archives  de  physiologie, 
1870)  raconte  qu’un  hadigeonneur  tombé  d’une  échelle  est  relevé 
avec  un  gonllement  du  corps  thyro'ide  qui  dura  plusieurs  jours  et  dis- 
parut de  lui-méme.  Dans  l’observation  de  Gassan,  il  s’agit  d’une 
demoiselle  de  douze  ans  qui,  après  avoir  cherché  h soulever  un  poids 
de  vingt  livres,  vit  en  moins  de  vingt-quatre  heures  se  manifester 
un  gonllement  considérable,  dur  et  indolent  de  la  partie  gauche  du 
corps  thyroïde  (Luton,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tiques, art.  GoiTRE).  Il  est  bien  difficile  d’expliquer  ces  faits  autrement 
que  par  la  rupture  de  quelqu’un  des  vaisseaux  fragiles  contenus  dans 
le  parenchyme  du  corps  thyroïde,  et  nous  donnerions  volontiers  à 
cette  variété  le  nom  de  goitre  congestif.  Les  efforts  et  la  compression 
du  cou  semblent  avoir  agi  plus  lentement  dans  d’autres  cas.  Au  dire 
de  llahn  [Académie  des  sciences,  1809),  les  ouvrières  de  Luzarches 
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prenaient  souvent  des  goitres  lorsqu’elles  faisaient  de  la  dentelle,  ce 
qui  oblige  à tendre  constamment  le  cou.  Depuis  qu’elles  ont  renoncé 
à ce  métier,  le  goitre  a disparu  de  Luzarches.  Nous  pourrions  citer 
encore  la  statistique  de  Virchow,  qui  a trouvé  414  cas  de  goitres  dans 
les  écoles,  et  qui  ajoute  que  la  tuméfaction  disparaissait  toujours  pen- 
dant les  vacances,  et  ce  fait  raconté  par  le  général  Morin  à l’Académie 
des  sciences,  de  deux  lieutenants  qui,  occupés  à faire  du  dessin  du 
matin  au  soir,  virent  apparaître  un  goitre  qui  disparut  quand  ils  ce.s- 
sèrent  leur  travail,  mais  pour  réapparaître  quand  ils  le  reprirent. 

Influence  de  la  constitution  de  l'individu.  — On  rangeait  autrefois  le 
goitre  dans  la  scrofule.  Fodéré  et  Gautieri  combattirent  énergique- 
ment celte  manière  de  voir,  et  ils  démontrèrent  que  rarement  le 
goitre  se  rencontrait  associé  à d’autres  manifestations  scrofuleuses 
chez  un  même  individu.  Il  y a même  une  sorte  d’exclusion  relative- 
ment aux  contrées  où  se  montrent  ces  affections:  là  où  le  goitre  n’existe 
pas,  la  scrofule  est  fréquente,  ainsi  dans  les  grandes  villes,  et,  récipro- 
quement, dans  les  campagnes  où  le  goitre  est  endémique,  la  scrofule 
est  rare.  Quant  à la  phthisie  tuberculeuse,  elle  peut  se  rencontrer  dans 
les  pays  où  le  goitre  est  endémique  et  même  chez  un  goitreux.  Cepen- 
dant il  faut  respecter  cette  opinion  qu’il  y a une  sorte  de  balancement 
entre  l’une  et  l’autre  affection,  et  qu’au  moment  de  la  disparition  d’un 
goitre,  on  peut  voir  survenir  les  premiers  accidents  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  L’exemple  cité  par  Cassan  [Archives  de  médecine,  1827) 
trouve  ici  sa  place.  Il  cite  une  famille  dans  laquelle  la  phthisie  et  le 
goitre  étaient  héréditaires  et  présentaient  une  certaine  alternance;  les 
goitreux  étaient  préservés  de  la  phthisie  ou  n’en  étaient  affectés  qu’à 
un  très-faible  degré. 

Parmi  les  causes  nombreuses  qui  régissent  la  production  du  goitre,  il 
n’en  est  pas  de  plus  importante  que  celle  qui  tient  à la  région  elle- 
même.  C’est  un  fait  qui  maintenant  n’a  plus  besoin  de  démonstration, 
et  tandis  que  le  goitre  est  rare  à Paris,  il  est  au  contraire  fréquent  en 
Auvergne  et  surtout  en  Savoie.  Dans  le  Puy-de-Dôme,  on  trouve  un 
goitreux  sur  87  habitants,  dans  les  Hautes-Alpes  1/54,  dans  l’Isère  1,  04, 
dans  les  Hautes-Pyrénées  1/07,  dans  les  Basses-Alpes  1/109.  Viennent 
ensuite,  par  ordre  de  fréquence,  le  Cantal,  la  Meurthe,  le  Rhône, 
l’Aisne,  le  Jura,  l’Ariége,  la  Corrèze,  la  Haute-Marne,  les  Vosges,  etc. 
(Tardieu,  Dictionnaire  d'hygiène  publique,  t.  II,  p.  300). 

Dans  les  pays  étrangers,  on  trouve  principalement  le  goitre  en 
Suisse,  chez  les  populations  habitant  les  contre-forts  des  Alpes;  en 
Allemagne,  dans  la  Bavière  (vallée  des  Alpes),  le  Wurtemberg  (Forêt- 
Noire,  vallée  du  Danube,  Stuttgard,  vallée  du  Neckar,  alpes  de 
Sonabc),  dans  le  Palatinat,  le  duché  de  Nassau  (bords  du  Rhin,  vallée 
de  la  Lahn,  de  la  Dille),  la  Hesse  (vallée  du  Neckar),  la  Silésie  (chai- 
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lions  des  CarpaLlies);  en  Autriche,  dans  la  Gallicie,  la  Carniole,  le 
Tyrol;  en  Angleterre,  dans  le  Derbyshirej  en  Amérique,  dans  les  pays 
voisins  des  Cordillères,  sur  les  plateaux  de  la  Nouvelle  Grenade;  en 
Asie,  dans  la  Tartarie  chinoise;  etc. 

A quoi  tient  l’endémicité  dans  ces  divers  pays?  C’est  une  question 
qui  a été  l’objet  d’importants  travaux  et  qui  n’a  pas  encore  reçu  de 
solution  définitive.  La  compositiôn  de  l’air  et  des  eaux  potables, 
l’altitude,  la  constitution  géologique  du  terrain,  ont  été  tour  à tour 
incriminés.  L’air  aurait  une  intluence  par  son  humidité  (Fodéré),  par 
l’absence  de  l’iode  (Chatin). 

Au  dire  de  Crange  [Annales  de  chimie  et  de  physique,  t.  XXIY),  qui 
prend  soin  de  réfuter  toutes  les  théories  de  ses  devanciers,  une  seule 
circonstance  est  commune  à tous  les  pays  à goitres  : leur  sol  est 
formé  de  roches  magnésiennes  ou  contient  des  sels  de  magnésie, 
dolomie,  sulfate  de  chaux  et  de  magnésie,  fait  constaté  par  M.  Chatin 
et  plusieurs  autres  observateurs.  Maumené  insiste  sur  la  présence  de 
chlorures  [Académie  des  sciences,  1866). 

Quant  à l’altitude,  son  rôle  est  bien  effacé;  d’après  les  recherches 
de  Crange,  on  rencontre  le  goitre  et  le  crétinisme  depuis  50  mètres 
au-dessus  de  la  mer  jusqu’aux  dernières  limites  où  l’homme  puisse 
fixer  sa  demeure. 

Les  analyses  de  l’eau  des  pays  à goitres  ont  été  faites  à maintes 
reprises,  mais  elles  n’ont  jamais  donné  de  résultats  constants.  Il  est 
certain  cependant  que  l’eau  a une  influence  notable  : ainsi  on  a vu 
(Chatin)  se  produire  des  cas  de  goitre  dans  un  pays  à cause  d’un 
changement  de  prise  d’eau  (Thèse  de  Picou,  1878).  On  a accusé  la 
désoxygénation  de  ce  liquide  (Boussingault)  alors  qu’il  provient  des 
glaciers,  effet  dû  à la  diminution  de  la  pression  atmosphérique,  qui 
rend  plus  faible  la  dissolution  de  ce  gaz,  ou  à la  désoxydation  par  les 
corps  oxydables  (feuilles,  bois).  On  a accusé  encore  la  présence  de 
la  magnésie  (Crighton,  Grange),  des  Iluorures  (Maumené),  l’absence 
d’acide  carbonique  (Ipfohen),  d’iode  et  d’iodures  (Chatin).  Celte  der- 
nière opinion,  rapprochée  des  résultats  obtenus  grâce  à l’iode  dans  la 
thérapeutique,  est  certainement  la  plus  plausible. 

C’est  dans  les  pays  où  le  goitre  est  endémique  qu’on  trouve  cette 
dégénérescence  de  l’espèce  humaine  appelée  crétinisme,  et  caracté- 
risée par  un  degré  plus  ou  moins  avancé  d’idiotisme  lié  à un  aspect 
particulier  du  corps  (Niepee).  Les  crétins  arrivés  leur  complet  déve- 
loppement ont  une  taille  peu  élevée,  1"',30  ii  1™,10;  ils  ont  les  cheveux 
rares,  la  face  stupide,  le  cou  gros  et  court,  le  thorax  comprimé  sur 
les  faces  latérales  et  saillant  d’avant  en  arrière,  l’abdomen  volumineux 
et  pendant,  les  parties  sexuelles  peu  développées,  les  mains  épaisses, 
les  pieds  larges  et  plats.  Ils  sont  ordinairement  porteurs  de  goitres 
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plus  OU  moins  volumineux;  cependant  chez  ((uel(}ues-uns  le  corps 
Ihyroïde  a pu  présenter  des  dimensions  normales.  Le  goitre  et  le  cré- 
tinisme ont  une  grande  affinité.  Ils  se  rencontrent  souvent  associés, 
et  les  parents  qui  engendrent  des  crétins  sont  ordinairement  crétins 
ou  goitreux.  Si  une  famille  saine  va  se  fixer  dans  un  lieu  infecté  (Niepee), 
les  enfants  nés  antérieurement  ne  contractent  pas  le  crétinisme  dès  le 
principe,  mais  ils  sont  susceptibles  dès  leur  arrivée  de  devenir  goi- 
treux ; si  d’autres  enfants  naissent  ensuite,  ils  seront  goitreux  et  pré- 
senteront une  sorte  de  crétinisme. 

Toutes  ces  influences  agiront  séparément  ou  associées,  suivant  que 
le  goitre  est  sporadique  ou  endémique.  Dans  le  goitre  sporadique, 
celui  que  nous  voyons  à Paris  par  exemple,  c’est  ordinairement  la 
grossesse,  l’établissement  de  la  menstruation,  la  ménopause,  qui  sont 
la  cause  occasionnelle.  Quant  à la  cause  prédisposante,  elle  nous 
échappe  absolument. 

On  a.  décrit  une  autre  variété  de  goitres  à laquelle,  en  raison  de  son 
caractère,  on  a donné  le  nom  d’épidémique.  Nivet  nous  en  a donné 
une  étude  très-intéressante  {Étude  sur  le  goitre  épidémique.  Paris, 
1873).  L^’affection  sévit  surtout  en  été,  dans  les  casernes  et  les  collèges. 
Nivet  attribue  un  rôle  considérable  au  refroidissement  et  à l’ingestion 
d’une  grande  quantité  d’eau  froide. 

Une  dernière  cause  de  goitre,  cause  tout  à fait  spéciale,  est  la  ma- 
ladie de  Graves,  constituée  par  trois  phénomènes  associés,  palpitations, 
exophthalmie,  tuméfaction  du  corps  thyroïde.  Tous  dépendent,  d’après 
Witlfeld  et  G.  Sée,  d’une  altération  du  pneumogastrique. 

Anatomie  et  putsiolügie  pathologiques.  — Division  des  goitres. 
— Avant  d’aborder  l’étude  anatomique  des  tumeurs  déterminées  par 
l’hypertrophie  du  corps  thyroïde,  il  convient  de  rappeler  en  quelques 
i mots  sa  structure. 

j Le  corps  thyroïde  est  essentiellement  constitué  (Doéchat,  thèse  de 
Paris,  1873)  par  des  cavités  communiquant  les  unes  avec  les  autres, 

I séparées  par  des  travées  de  tissu  conjonctif  et  entourées  d’une  enve- 
loppe de  même  nature. 

1 Les  cavités,  considérées  autrefois  comme  des  vésicules  closes,  sont 
j ovales,  irrégulières,  ont  une  dimension  de  U""", '22  à Ü'“"',08;  elles  sont 
' tapissées  d’un  épithélium  polygonal  à une  seule  couche,  et  remplies 
; par  un  liquide  d’apparence  visqueuse  au  milieu  duquel  nagent  des 
I granulations  (Virchow).  A mesure  que  l’individu  vieillit,  le  liquide  se 
I concentre  de  plus  en  plus,  prend  par  son  aspect  et  sa  coloration  une 
^ grande  analogie  avec  la  colle- forte,  d’où  le  nom  de  colloïde  inventé 
f par  Laennec.  Pour  expliquer  sa  formation,  on  a admis  une  exsudation 
’ à ritiléricur  des  alvéoles  (Wedl,  Druch) , une  transformation  des 
'j  cellules  (f'rey,  Cornil  et  Ranvier,  Forsler,  Uokilausby,  Virchow). 
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Le  lissa  conjonclif  esL  répandu  autour  des  vésicules,  mais  il  ne 
remplit  pas  complètement  les  interslices  que  laissent  entre  elles  les 
cavités  thyroïdiennes.  Il  sert  de  support  aux  nombreux  vaisseaux 
artériels,  veineux,  lymphatiques,  et  ces  derniers,  réduits  à l’état  de 
capillaires,  y prennent  naissance  dans  des  cavités  tapissées  d’endo- 
thélium et  répandues  dans  tout  l’organe. 

En  dehors  de  ces  cas  de  goitres  congestifs  dont  nous  parlions  dans 
l’étiologie,  les  lésions  dans  le  goitre  consistent  dans  une  hypertrophie 
qui  peut  porter:  1“  sur  l’élément  vésiculaire  yolb'c  folliculaire  ; sur 
le  tissu  libreux  de  l’organe,  goitre  fibreux  ; 3"  enfin  sur  les  vaisseaux, 
goitre  vasculaire. 

Goitre  folliculaire.  — On  l’appelle  encore  hyperplasique,  glandulaire, 
colloïde.  — Pour  la  formation  de  ce  goitre  il  faut  deux  conditions  : l’aug- 
mentation de  volume  des  follicules  et  leur  multiplication  qui  se  fait 
par  le  développement  d’appendices  vésiculaires  (Virchow),  par  une 
prolifération  endogène  de  cellules  (Heschl,  Forster).  Ce  travail  ne 
s’étend  pas  régulièrement  à toute  la  glande  et  peut  rester  limité  à un 
lobe  ou  à une  partie  de  lobe.  On  trouve  parfois  autour  de  la  glande  en 
dégénérescence  de  petits  lobes  isolés.  Ils  peuvent  être  rattachés  à 
la  tumeur  principale  par  un  pédicule  et  constituer  un  diverticule  de 
la  tumeur.  Si  le  pédicule  n’existe  pas,  les  productions  isolées,  sortes 
de  petits  corps  thyroïdes  accessoires,  sont  sans  doute  le  résultat  d’un 
iléveloppement  de  masses  embryonnaires  analogues  à celles  qui  ont 
constitué  la  masse  principale  du  corps  thyroïde. 

Les  tumeurs  sont  complexes,  nodulaires,  irrégulières;  elles  présen- 
tent une  consistance  molle,  lâche,  dépressible,  et  presque  de  la  Hue- 
tuation.  Au  microscope,  on  trouve  de  gros  follicules  remplis  de  suc, 
avec  des  cellules,  des  granulations,  des  cristaux,  peu  de  tissu  intersti- 
tiel, et  cependant  de  gros  vaisseaux. 

13ans  certains  cas  il  existe  au  milieu  de  l’hypertrophie  glandulaire 
une  sorte  de  kyste  formé  par  une  couche  dense  de  tissu  conjonctif 
et  dont  l’intérieur  contient  un  tissu  mou,  jaunâtre,  humide,  facile  à 
énucléer.  C’est  ce  que  Stromeyer  a décrit  comme  goitre  glandulaire 
enkysté;  Beck  y a démontré  l’existence  de  tissu  glandulaire  à l’état 
embryonnaire.  Pour  Ahrehow,  l’engorgement  est  dù  au  refoulement 
excentrique  et  à la  condensation  du  tissu  conjonctif  autour  d’un  lobule 
hypertrophié  de  la  thyroïde. 

Le  goitre  ne  reste  pas  longtemps  simplement  colloïde;  bientôt  il  se 
creuse  de  petites  cavités  par  le  développement  des  follicules,  goitre 
cystique;  plus  tard  le  tissu  conjonctif  disparaît  entre  les  cavités  voi- 
sines et  il  reste  un  ou  plusieurs  kystes.  Voici  le  mécanisme  admis 
par  Virchow  pour  expliquer  cette  transformation  : « Plus  le  dépôt  gé- 
latineux est  considérable,  plus  le  tissu  intermédiaire  finit  par  souffrir. 
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H esl  nalurellemcnt  distendu  par  la  pression  continue  dans  les  folli- 
cules; les  vaisseaux  sont  comprimés  et  disparaissent  peu  après;  le 
tissu  conjonctif  devient  de  plus  en  plus  rare,  et  enfin  il  peut  arriver 
que  dans  cerlains  endroits  ce  tissu  disparaisse  complètement  et  qu’il 
en  résulte  une  confluence  des  espaces  voisins.  » 

Celte  forme  cystique  donne  lieu  aux  tuméfactions  les  plus  considé- 
rables de  la  glande.  La  tumeur  a une  surface  lisse  ou  présente  des 
inégalités.  A la  coupe,  on  aperçoit  un  nombre  considérable  de  grands 
et  de  petits  espaces  remplis  d’une  gelée  jaunâtre  que  l’on  peut  enlever 
avec  la  pointe  du  couteau.  L’examen  microscopique  donne  les  mêmes 
résultats  que  dans  le  premier  stade  de  l’évolution  du  goitre  colloïde. 

Goitre  fibreux.  — Il  se  montre  au  cours  d’un  goitre  préexistant  ou  à 
la  suite  d’une  thyroïdite.  Il  est  constitué  par  une  hyperplasie  du  tissu 
fibreux  et  la  disparition  plus  ou  moins  complète  des  follicules.  A cause 
de  sa  dureté  les  anciens  auteurs  lui  donnaient  le  nom  de  goitre  squir- 
rheux. La  tumeur  forme  des  tubérosités  et  de  gros  lobes  sur  un  point 
limité  du  corps  thyroïde,  qui  rarement  est  pris  en  totalité. 

Des  noyaux  d’induration,  souvent  constitués  par  ce  que  nous  avons 
décrit  sous  le  nom  de  goitre  glandulaire  enkysté^  sont  le  point  de  con- 
vergence de  fibres  conjonctives,  disposées  régulièrement  en  rayons. 
Elles  s’unissent  à d’autres  fibres  voisines  et  finissent  par  envahir  une 
grande  partie  de  la  glande.  La  rétraction  qui  s’effectue  ensuite  a pour 
résultat  d’atrophier  les  follicules  et  de  comprimer  la  trachée. 

Le  microscope  montre  dans  les  points  indurés  un  tissu  très-dense 
offrant  une  très-grande  analogie,  quant  à la  structure,  avec  les  carti- 
lages semi-lunaires.  Les  tractus  fibreux  forment  des  réseaux  à 
mailles  plus  ou  moins  grandes.  Les  follicules  manquent  tout  à fait.  On 
rencontre  parfois  des  espaces  cystiques  disséminés. 

Au  goitre  fibreux  se  rattache  comme  résultant  de  sa  transformation, 
le  goitre  osseux  ou  calcaire  qui,  bien  plus  rarement,  accompagne  la 
dégénérescence  cystique.  Les  masses,  de  forme  irrégulière,  sont,  au 
début,  blanchâtres,  crayeuses,  friables,  puis  elles  deviennent  transpa- 
rentes, prennent  un  aspect  jaune  vif  et  quelquefois  brunâtre,  et  elles 
arrivent  à une  dureté  telle  qu’on  peut  difiicilement  les  scier.  Elles  ne 
présentent  ni  vaisseaux  ni  corpuscules  osseux,  et  se  rapprochent  de 
ce.s  productions  osseuses  imparfaites  qu’on  trouve  dans  la  plèvre, 
dans  les  tuniques  artérielles  ou  dans  les  hydrocèles  anciennes. 

Le  goitre  vasculaire  peut  être  artériel  ou  veineux.  La  forme  la  plies 
importante  esl  le  goitre  ouéü?7/s»m/ constitué  par  une  dilatation  uni- 
forinc  des  artères  tant  à l’intérieur  que  dans  la  profondeur  du  coi'ps 
thyroïde.  Les  vais.seaux  d’un  certain  calibre  participent  seuls  à l’alté- 
ration; les  petites  artères  et  les  capillaires  sont  à peine  modifiés.  Au 
'-ontrairc,  les  veines  sont  énormément  dilatées  surtout  eu  dehors  de  la 
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glande.  Les  parois  des  artères  ne  sont  pas  amincies;  elles  ont  même 
parfois  une  épaisseur  très-considérable.  Dans  le  (joître  variqueux,  les 
veines  seules  sont  dilatées.  Elles  forment  des  cordons  sinueux,  volu- 
mineux à la  surface  de  la  glande;  dans  l’intérieur,  les  vaisseaux 
subissent  des  dilatations  ampullaires,  sacciformes  ou  en  chapelets. 
En  même  temps  que  la  dilatation  des  vaisseaux,  il  existe  d’ordinaire 
une  augmentation  de  l’élément  vésiculaire  ou  fibreux. 

Dans  la  maladie  de  Graves,  la  tuméfaction  du  corps  thyroïde  est 
souvent  due  à une  dilatation  vasculaire.  Dans  un  cas  examiné  par 
Virchow,  Traube,  Recklingliausen  {Deutsche  Klinih,  18G3),  le  tissu 
interstitiel  était  très-abondant  et  les  veines  présentaient  une  dilata- 
tion générale.  Smith  a trouvé  une  hypertrophie  considérable  du  lobe 
droit  et  une  dilatation  des  artères  qui  étaient  sinueuses.  Neumann 
décrit  l’hypertrophie  comme  principalement  vasculaire  et  accom- 
pagnée de  foyers.  Cependant  il  n’y  a là  rien  de  constant,  et  toutes 
les  altérations  du  corps  thyroïde  ont  pu  être  rencontrées  à l’autopsie 
d’individus  atteints  de  goitre  exophthalmique. 

La  forme  amyloïde  est  aussi  une  dépendance  du  goitre  vasculaire. 
Elle  est  constituée  par  la  dégénérescence  amyloïde  des  parois  des  pe- 
tites artères  et  des  capillaires.  La  coupe  du  corps  thyroïde  montre  des 
nodosités  d’un  rouge  gris  pâle  ou  d’un  aspect  cireux,  entourées  de 
tissu  conjonctif.  Au  microscope  on  n’aperçoit  dans  la  plupart  de  ces 
endroits  rien  autre  chose  qu’un  lacis  de  vaisseaux  dont  les  parois 
épaissies  se  font  remarquer  par  leur  brillant  et  prennent  par  l’addi- 
tion d’iode  une  belle  teinte  d’un  rouge  vineux. 

Forme  et  rapports  de'  la  tumeur.  — Les  goitres,  quelle  que  soit  la 
variété  anatomique  à laquelle  ils  appartiennent,  présentent  des  formes 
et  des  rapports  communs.  La  tumeur  peut  occuper  un  des  lobes  ou 
les  deux  à la  fois;  dans  d’autres  cas,  c’est  l’isthme  et  son  prolonge- 
ment, la  pyramide  de  Lalouette,  qui  sont  surtout  hypertrophiés.  11 
existe  alors  comme  un  troisième  lobe  médian.  Le  corps  thyroïde  est 
en  rapport:  en  avant,  avec  les  muscles,  souvent  dégénérés,  la  peau,  les 
aponévroses;  en  arrière,  avec  la  carotide  et  la  jugulaire  qui  sont 
l'efoulées  et  comprimées.  Mais  les  rapports  avec  la  trachée  sont  suidoul 
importants,  la  tumeur  peut  entourer  cet  organe  comme  d’un  collier 
constricteur;  d’autres  fois  elle  s’insinue  et  se  développe  surtout  der- 
rière le  sternum  et,  en  s’y  développant,  comprime  et  aplatit  la  trachée 
contre  la  colonne  vertébrale  : c’est  le  goitre  plongeant  ou  rétro-sternal. 
Le  conduit  aérien  prend  des  inflexions  et  des  formes  que  nous  dé- 
crirons dans  les  rétrécissements  de  la  trachée  par  compression;  il 
subit  même,  comme  nous  le  dirons  plus  tard,  des  modifications  dans 
sa  structure  auxquelles  Rose  fait  jouer  un  rôle  imporlant  dans  les  i)hc- 
nomènes  de  siillocation. 


nu  CtOître.  845 

Symptomatologie,  — Ce  sont  toujours  les  signes  physiques  qui 
attirent  d’abord  rattenlion.  Au  niveau  de  la  région  sous-hyoïdienne, 
se  montre  une  tumeur  qui,  au  début,  donne  simplement  au  cou  une 
forme  plus  arrondie;  elle  augmente  bientôt,  quelquefois  avec  une 
grande  rapidité;  elle  s’étale  et  remonte  vers  la  partie  supérieure  du 
cou  en  lui  formant  comme  un  collier  gigantesque  ; ou  bien  elle  se 
développe  surtout  par  la  partie  inférieure,  descend  sur  la  poitrine  et 
parfois  jusqu’aux  genoux  (Franck).  La  forme  est  variable  : tantôt,  le 
gonflement  affectant  la  totalité  de  la  glande,  la  tumeur  a la  forme 
d’un  croissant  circonscrivant  le  larynx  ; tantôt  le  gonflement  ne  porte 
que  sur  un  lobe,  et  la  tumeur  est  alors  unilatérale,  asymétrique.  Si  le 
goitre  est  ancien  et  volumineux,  il  a généralement  une  tendance  à se 
pédiculiser  et  à gagner  les  parties  déclives.  La  peau  ne  présente 
aucune  altération,  elle  est  sillonnée  par  de  grosses  veines  qui  se  disten- 
dent par  l’effort. 

La  consistance  est  variable  dans  les  différentes  espèces  de  goitres. 
S’agit-il  d’une  tumeur  folliculaire,  elle  donne  une  sensation  de  mollesse, 
d’élasticité  ou  de  fausse  fluctuation;  par  un  palper  attentif  on  peut 
percevoir  de  petits  mamelons  arrondis.  Dans  le  goitre  fibreux,  la 
tumeur  est  dure,  présente  des  noyaux  chondroïdes.  Le  goitre  vascu- 
laire s’accroît  de  haut  en  bas  ; il  est  aplati  au  début  et  devient  de  plus 
en  plus  arrondi  à mesure  que  la  tumeur  s’accroît  (Larrey).  Il  est  mou, 
donne  une  sensation  de  fausse  fluctuation  ou  de  résistance.  S’il 
s’agit  d’un  goitre  anévrysmal,  le  malade  éprouve  dans  la  tumeur  des 
ballements  violents;  on  peut  percevoir  par  le  palper  de  véritables 
battements  avec  expansion  ou  un  frémissement  vibratoire.  L’ausculta- 
tion fait  entendre  un  souffle  tantôt  simple,  tantôt  systolique  et  diasto- 
lique. La  tumeur  ^esL  souvent  réductible  et  reprend  son  premier 
volume  par  saccades. 

Dans  tous  les  cas  la  tumeur  est  adhérente  ô la  trachée;  si  on  la  sai- 
sit avec  la  main,  on  constate  facilement  cette  adhérence;  les  deux  or- 
ganes se  déplacent  en  môme  temps  dans  les  mouvements  latéraux; 
point  plus  important  encore  pour  le  diagnostic,  la  tumeur  suit 
les  mouvements  d’abaissement  et  d’élévation  du  larynx  pendant  la 
déglutition. 

Les  phénomènes  fonctionnels  peuvent  être  nuis  : les  malades  sont 
simplement  gênés  par  la  tumeur  volumineuse  qui  les  empêche  de 
remuer  facilement  le  cou  ou  qui  tombe  sur  la  poitrine.  A Saint-Jean- 
de-Maurienne,les  femmes,  pour  travailler  la  terre,  sont  obligées  de  re- 
jeter leur  goitre,  souvent  très-volumineux,  derrière  la  nuque  et  les 
épaules. 

D’autres  fois  les  phénomènes  fonctionnels  ne  peuvent  passer  inaper- 
çus, ils  sont  dus  à la  compression  des  organes  en  rapport  avec  la  tu- 
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nieur.  On  voit,  apparaître  de  la  raucilé  de  la  voix,  de  la  dyspnée,  dues  iî 
la  compression  de  la  trachée  et  des  nerfs  récurrents.  La  gône  de  la 
respiration  peut  aller  jusqu’aux  accès  de  sullbcalion  et  à l’asphyxie 
complète;  c’est  là  une  question  que  nous  reprendrons  à propos  des 
goitres  suffocants.  On  a noté  de  la  dysphagie  par  compression  de  l’œso- 
phage, des  phénomènes  apoplectiformes  résultant  de  la  compression 
des  carotides  et  des  jugulaires  (Luton). 

Mabcue.  — Elle  diffère  suivant  les  variétés  de  goitres.  Le  goitre  spo- 
radique a une  tendance  ordinaire  à rétrocéder;  il  ne  détermine  pas 
ces  goitres  volumineux  analogues  à ceux  qu’on  voit  dans  les  pays  où 
l’affection  est  endémique.  Suivons  un  de  ceux-ci  : dans  une  première 
période  le  goitre  est  peu  volumineux  et  présente  le  type  du  goitre 
folliculaire;  plus  tard  il  dégénère,  devient  cystique  et  prend  alors  ces 
proportions  considérables  que  nous  avons  mentionnées.  Dans  d’autres 
cas,  la  tumeur  subit  les  dégénérescences  fibreuses  ou  calcaires  et  la 
consistance  subit  des  modifications  relatives.  La  vie  n’est  jamais  sérieu- 
sement menacée,  sinon  par  les  phénomènes  de  suffocation  : ceux-ci 
apparaissent  d’ordinaire  avec  des  tumeurs  peu  volumineuses  et  sou- 
vent au  début. 

Diagnostic.  — Les  tumeurs  du  corps  thyroïde  pourront  être  facile- 
ment distinguées  des  tumeurs  qui  dépendent  des  organes  voisins,  grâce 
au  moyen  que  nous  avons  indiqué  et  qui  consiste  à faire  déglutir  le 
malade  en  même  temps  qu’on  tient  la  tumeur  entre  les  doigts.  Si  le 
corps  thyroïde  est  en  jeu,  la  tumeur  suit  les  mouvements  de  la  trachée; 
de  plus,  elle  est  ordinairement  indépendante  de  la  peau  et  mobile  la- 
téralement sur  les  parties  profondes. 

Un  point  important  et  délicat  consiste  à reconnaître  s’il  s’agit  vrai- 
ment d’un  goitre  parenchymateux.  11  n’est  pas  toujours  facile  de  faire  la 
distinction  avec  les  lîystes  de  l’organe,  môme  volumineux.  La  fluctua- 
tion existe  dans  les  kystes,  mais  dans  les  goitres  folliculaires  il  existe 
aussi  une  fausse  fluctuation.  Un  des  meilleurs  signes  consiste  dans 
l’examen  attentif  de  la  marche  de  la  maladie:  si  l’individu,  après  avoir 
présenté  pendant  un  certain  temps  une  tumeur  lisse,  et  unie,  voit  an 
sein  de  la  tumeur  se  former  des  noyaux  volumineux,  il  s’agit  ordinai- 
rement de  kystes.  La  transparence  devra  être  recherchée  et  si  elle 
existe  lèvera  toutes  les  difficultés. 

La  thyroïdite  s’accompagne  de  fièvre,  de  douleur  au  toucher  et  pen- 
dant les  mouvements  du  larynx. 

Le  cancer  amène  de  la  douleur,  de  l’engorgement  ganglionnaire  et 
rapidement  des  phénomènes  de  compression  : il  survient  dans  l’âge 
moyen  de  la  vie. 

f.a  laryngocèle,  ou  goitre  aérien,  sera  reconnue  par  sa  sonorité  et  sa 
réductibilité. 
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Pour  le  diagiiosüc  des  diverses  sortes  de  goitres,  nous  ne  pouvons 
que  renvoyer  à ce  qui  a été  dit  à propos  des  symptômes  objectifs.  Les 
notions  étiologiques  seules  permettront  de  penser  à un  goitre  con- 
gestif. 

Le  goitre  de  la  maladie  de  Graves  se  reconnaîtra  par  ^existence  de 
phénomènes  concomitants,  exoph  thaï  mie,  palpitations. 

Pronostic.  — Le  goitre,  i\  moins  qu’il  n’amène  des  phénomènes  de 
suffocation,  ne  menace  pas  directement  la  vie.  Il  ne  constitue  qu’une 
incommodité  disgracieuse.  Dans  les  pays  à goitres,  l’apparition  de  la 
tumeur  est  grave  au  point  de  vue  de  l’espèce  : les  parents  goitreux  pro- 
créent souvent  des  crétins. 

Parmi  les  variétés  de  goitres,  il  faut  aussi  faire  des  classes  au  point  de 
vue  du  pronostic.  Les  goitres  colloïde  et  fibreux  sont  très-sensibles 
aux  moyens  thérapeutiques;  il  n’en  est  pas  de  même  du  goitre 
vasculaire  contre  lequel  l’intervention  médicale  est  souvent  impuis- 
sante et  peut  être  dangereuse. 

Traitement.  — L’hygiène  tient  une  grande  place  dans  le  traitement 
fin  goitre:  une  nourriture  substantielle,  des  vêtements  chauds,  l’habi- 
tude de  porter  une  cravate  épaisse  autour  du  cou,  l’habitation  dans  un 
lieu  sain  et  aéré,  au  bord  de  la  mer,  l’émigration,  si  l’individu  habite 
un  pays  à goitres,  suffiront  souvent  pour  enrayer  l’affection  dans  sa 
marche. 

Les  moyens  médicamenteux  ne  manquent  pas  contre  le  goitre.  On 
a préconisé  le  sel  brut,  l’eau  de  mer  prise  en  boisson,  l’éponge  calci- 
née, l’huile  de  foie  de  morue,  certaines  eaux  minérales,  eaux  de 
Challes,  de  Coise,  d’Uriage,  de  Pougues,  mais  depuis  que  l’iode  a été 
introduit  par  Goindet  (de  Genève)  dans  la  thérapeutique  de  cette  ma- 
ladie, c’est  à ce  métalloïde  et  à ses  composés  qu’on  a d’habitude 
recours.  Il  est  employé  en  topiques  ou  administré  à l’intérieur. 
Les  topiques  consistent  en  badigeonnages  iodés  sur  la  tumeur,  sachets 
antigoîtreux,  pommade  au  deuto-iodure  de  mercure,  à laquelle  les 
médecins  anglais  donnent  des  propriétés  spéciales.  A l’intérieur,  on 
prescrit  l’iodnre  de  potassium  en  solution  (50  centigrammes  à 2 gram- 
mes et  au-dessus),  la  teinture  d’iode  du  Codex  (huit  à dix  gouttes  par 
jour  dans  du  vin  d’Espagne),  la  teinture  d’iode  iodurée,  l’iodure 
d’ammonium  (20  à 00  centigrammes  plusieurs  fois  par  jour),  l’iodui'e 
de  fer,  l’iodoforme  (10  à 15  centigrammes  par  jour  en  pilules). 

L’n  inconvénient  de  l’administration  des  indiques  consiste  dans  la 
survenue  possible  des  accidents  de  l’iodisme  constitutionnel  : amai- 
grissement, perte  des  forces,  palpitations,  phénomènes  nerveux  divers. 
Au  diredes  médecins  de  Genève,  ils  se  montreraient  surtout  si  l’on  fait 
usage  de  petites  doses  du  médicament. 

On  a recommandé  comme  moyen  résolutif  les  douehes  froides  sur 
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la  région.  Un  médecin  de  Vienne,  M.  Franz  Chevosleck,  a vanlé  l’ac- 
tion des  courants  continus  qui  auraient  fait  résorber  les  goitres  an- 
ciens ou  récents  dans  les  cas  même  où  l’iode  avait  échoué.  11  emploie 
un  courant  qui  produit  une  légère  sensalion  de  brûlure;  chaque 
séance  dure  cinq  à si.v  minutes  en  changeant  les  électrodes  de  place 
toutes  les  minules  environ. 

M.  Luton  (de  Reims)  a fait  des  injections  interstilielles  de  teinture 
d’iode  dans  les  goitres  folliculaires  fibreux  et  môme  cystiques.  Sur 
48  observations  de  goitres  traités  par  ce  moyen,  32  furent  guéris  com- 
plètement par  une  seule  injection,  6 furent  réduits  de  plus  de  moitié, 
les  autres  furent  améliorés,  et  dans  un  seul  cas  le  résultat  fut  nul 
(Lévôque).  Cette  pratique  parait  donc  efficace  : elle  est  ordinairement 
peu  dangereuse,  cependant  Lücke,  Billroth,  ont  perdu  tous  deux  un 
malade  à la  suite  de  ces  injections. 

Voici  comment  le  praticien  de  Reims  procède.  11  se  sert  d’une  solu- 
tion de  teinture  d’iode  du  Codex  ou  de  teinture  d’iode  ioduréeet  avec 
une  seringue  de  Pravaz  ou  mieux  avec  une  seringue  spéciale  (dorée 
pour  résister  à l’action  de  l’iode)  il  injecte  dans  le  parenchyme  glandu- 
laire quinze  gouttes  à 4 grammes  du  liquide.  Pour  être  sûr  de  n’avoir 
pas  piqué  une  veine,  on  sépare  la  seringue  de  la  canule  avant  de  pous- 
ser l’injection  et  l’on  voit  s’il  ne  s’écoule  pas  de  sang.  Dès  que  l’injec- 
tion est  achevée,  le  malade  ressent  une  vive  douleur,  irradiée  vers  la 
mâchoire  et  les  oreilles,  il  a un  goût  d’iode  dans  la  bouche,  de  la  sé- 
cheresse de  la  langue,  et  bientôt  on  voit  survenir  des  phénomènes 
fébriles.  Au  bout  de  quelques  jours  on  sent  une  tumeur  grosse  comme 
un  œuf  de  pigeon,  dure  et  douloureuse,  qui  plus  tard  diminue  pro- 
gressivement et  entraîne  la  rétraction  de  la  glande.  11  faut  répéter  l’in- 
jection au  bout  de  huit  ou  quinze  jours. 

Dans  les  goitres  vasculaires,  les  injections  de  perchlorure  de  fer  ont 
été  employées  avec  succès  par  Erichsen,  Alquié,  Luton.  C’est  un  pro- 
cédé dont  il  ne  faut  user  qu’avec  précaution  à cause  des  accidents  dé- 
terminés par  la  migration  possible  des  caillots. 

Des  moyens  plus  chirurgicaux  consistent  dans  la  ligature  sous- cu- 
tanée de  la  tumeur,  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes,  l’extirpation 
de  la  tumeur. 

La  ligature  sous-cutanée  de  la  tumeur  a été  employée  par  Rallard  en 
1835  pour  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans.  Son  exemple  a rencontré 
peu  d’imitateurs. 

La  ligature  des  artères  thyroïdiennes  est  indiquée  surtout  dans  les 
goitres  vasculaires.  Elle  a été  employée  par  Langenheck,  Blizard, 
Early,  Coates.  Ce  moyen,  à cause  des  nombreuses  anastomoses  de  la 
région,  n’a  de  chances  de  succès  que'si  toutes  les  artères  sont  liées.  11 
faut  alors  faire  des  délabrements  qui  rendent  l’opération  très-sérieuse. 
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L’extirpation  du  corps  thyroïde,  pratiquée  d’abord  par  Desault,  est 
tombée  depuis  quelques  années  dans  une  profonde  défaveur,  et  la  So- 
ciété decbirurgie,  à deux  reprises,  s’est  prononcée  énergiquement  contre 
elle.  En  France,  sur  18  opérations,  10  fois  la  mort  survint.  Les  statis- 
tiques allemandes,  anglaises  et  américaines  sont  beaucoup  plus  favo- 
rables, et  en  réunissant  tous  les  cas  on  trouve  que  la  guérison  est 
survenue  une  fois  sur  trois  (106  opérations,  35  guérisons)  [Archives 
générales  de  médecine,  1874,  t.  II,  p.  253).  Voici  comment  on  pro- 
cède à l’opération  : Une  incision  cutanée  étant  faite,  on  va  immédia- 
tement à la  recherche  des  artères  thyroïdiennes  et  des  veines  qu’on 
coupe  entre  deux  ligatures  ou  sur  lesquelles  on  place  des  pinces  à 
pression.  On  sépare  ensuite  la  glande  de  ses  adhérences  à la  trachée 
et  au  larynx.  C’est  une  opération  très-délicate  cause  des  vaisseaux 
importants  qui  sont  en  rapport  avec  la  tumeur. 


ARTICLE  III. 
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Historique.  — Les  kystes  du  corps  thyroïde  ont  été  étudiés  la  pre- 
mière fois  par  Maunoir  [Mémoires  à l’Institut,  1815).  Au  dire  de 
Percy,  Celse  et  Albucasis  en  auraient  fait  une  mention  spéciale.  On  en 
trouve  quelques  observations  dans  Bœrhaave,  Tenon,  Heister,  Lieu- 
taud,  Delpech,  Lawrence.  Ils  ont  été  décrits  avec  les  kystes  du  cou 
par  Laugier,  V'oillemier,  Fleury  et  Marchessaux.  A cette  époque  on 
plaçait  l’origine  de  ces  kystes  non  pas  dans  la  glande  elle-même,  mais 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’environne.  Dans  ces  dernières  années, 
l’opinion  contraire  a prévalu,  ainsi  qu’il  lessort  de  la  lecture  de  la 
thèse  d’agrégation  de  Houël  (1860),  du  travail  de  Virchow  {Pathologie 
des  tumeurs,  t.  III,  22®  leçon),  du  mémoire  de  Lücke  sur  les  affections 
du  corps  thyroïde  {Archives  de  Pitha  et  Billeroth,  1809),  d’un  grand 
nombre  d’observations  présentées  à la  Société  anatomique. 

Division.  — Houël  les  avait  divisés  en  : 1°  séreux;  2°  hématiques; 
3®  purulents;  4“  hydatiques.  Les  kystes  hématiques  sont  une  transfor- 
mation des  kystes  séreux  ou  colloïdes;  les  kystes  purulents  sont  la 
terminaison  d’une  thyroïdite  ou  de  l’inflammation  d’un  kyste  ordi- 
naire. Nous  pouvons  donc  faire  simplement  deux  divisions:  1“  kystes 
simples  qui  seront  colloïdes,  séreux,  hématiques,  purulents;  2"  kystes 
hydatiques. 

Étiologie.  — Dans  les  pays  à goitres,  il  est  une  variété  de  kystes 
fréquents  du  corps  thyroïde,  ce  sont  ceux  qui  se  montrent  ii  une 
période  avancée  de  la  tumeur.  Après  avoir  été  simplement  parenchy- 
mateux, le  goitre  tend  presque  fatalement  à dégénérer  et  iï  devenir 
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kystique;  Loul.es  les  causes  qui  le  produisent  pourraient  donc  Aire 
rappelées  ici. 

Il  existe  d’autres  kystes  qui  se  montrent  là  où  le  goitre  n’est  pas 
endémique,  généralement  de  vingt  à trente  ans,  rarement  à quarante 
et  au  delà,  dans  une  proportion  égale  d’hommes  et  de  femmes.  C’est 
surtout  à propos  de  l’origine  de  ceu.\-ci  qu’il  a été  discuté.  Voillemier 
en  faisait  des  collections  développées  dans  ce  tissu  cellulaire  quasi- 
séreux,  qui  enveloppe  le  corps  thyroïde,  etpour  lui  il  s’agissaitlà  d’une 
production  tout  à fait  accidentelle.  Leur  origine  dans  le  corps  thyroïde 
nous  parait  maintenant  démontrée.  Quant  aux  causes  occasionnelles 
de  l’alfection  elles  restent  tout  aussi  obscures  que  celles  du  goitre  spo- 
radique. 

L’origine  des  kystes  hydatiques  ne  doit  pas  être  longuement  indi- 
quée ici.  Qu’il  nous  suffise  de  rappeler  qu’ils  résultent  de  la  transfor- 
mation de  l’œuf  émané  du  tænia  echinococcus  ou  tænia  du  chien,  et 
transporté  dans  le  corps  thyroïde  comme  il  peut  l’être  dans  les  autres 
organes  et  surtout  dans  le  foie. 

Anatomie  pathologioue.  — Nous  avons  indiqué  plus  haut,  d’après 
Virchow,  la  série  de  transformations  par  laquelle  passait  la  vésicule 
thyroïdienne  pour  former  un  kyste;  nous  n’y  reviendrons  pas.  Qu’il 
soit  développé  dans  un  goitre  préexistant  ou  qu’il  soit  primitif,  le 
kyste  a la  même  structure.  La  poche  peut  être  unique  et  l’on  peut 
rencontrer  plusieurs  poches,  soit  indépendantes,  soit  communiquant 
entre  elles, 

A ne  considérer  que  la  structure  admise  aujourd’hui  pour  la  glande 
thyroïde,  on  pourrait  être  induit  à penser  que  les  cavités  kystiques 
doivent  toujours  communiquer  entre  elles,  puisque  les  vésicules  ou 
plutôt  les  cavités  s’ouvrent  les  unes  dans  les  autres.  11  n’en  est  pas 
ainsi  en  réalité,  comme  le  fait  remarquer  Hutinei  à propos  d’une 
présentation  de  goitre  cystique  à la  Société  anatomique  ( 187(i, 
p.  130). 

La  poche  est  tantôt  mince  et  membraniforme,  d’autres  fois  plus 
épaisse  et  résistante.  Les  parois  renferment  fréquemment  des  produc- 
lions  calcaires  ou  ossiformes  analogues  à celles  que  nous  avons  décrites 
à propos  du  goîfre  fibreux. 

Quant  à la  surface  interne  du  kyste  étudiée  par  quelques  anato- 
mistes sous  le  nom  de  lame  interne,  lame  séreuse,  elle  est  blanche, 
réticulée,  assez  semblable  par  l’entre-croisemenl  de  ses  fibres  à la  face 
interne  de  la  vessie  ou  des  ventricules  du  cœur.  Comme  ces  organes, 
elle  présente,  entre  les  nombreux  faisceaux  qui  la  sillonnent,  des 
lacunes  plus  ou  moins  vastes  et  profondes.  Cette  surface  est  revêtue  dans 
tous  ses  points  par  une  sorte  de  séreuse  dont  les  caractères  vaiienl  sui 
vaut  l’époque  à laquelle  on  l’examine:  tantôt  lisse,  blanche  et  rosée. 
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plus  ou  moins  épaisse,  facile  à enlever,  lanlôt  recouveiie  de  plaques 
fibreuses,  pu  incrustée  de  sels  calcaires.  Les  parois  peuvent  être  tapis- 
sées par  de  nombreux  vaisseaux  sanguins,  comme  dans  la  tumeur  ci- 
dessous. 


Fifi.  182.  — Kysles  du  corps  thyroïde.  — Dégénérescence  kystique  do.  l’orgnne, 

(De  la  collection  de  M.  Péan.) 

Le  liquide  contenu  dans  le  kyste  peut  être  colloïde  ou  séreux,  plus 
ou  moins  coloré  par  du  sang,  quelquefois  absolument  formé  par  co 
liquide. 

Les  petits  kystes  renferment  de  la  substance  gélatineuse  transpa- 
rente avec  un  peu  de  résidu  solide.  Ils  contiennent  de  faibles  quan- 
tités d’albumine  et  une  forte  proportion  d"un  liquide  qui  paraît  être  de 
la  mucine. 

Le  contenu  des  grands  kystes  est  plus  riche  en  albumine,  il 
renferme  peu  de  matières  extractives,  peu  de  sels,  on  y trouve  fré- 
quemment des  paillettes  de  cholestérine  (Hoppe-Seyler)  ; si  le  liquide 
est  constitué  par  du  sang,  il  s’agit  alors  de  ce  qui  a été  décrit  sous  le 
nom  (Vhématocèle  du  cou.  L’hémorrhagie  se  fait  dans  l’intérieur  des 
follicules  qui  n’est  séparé  des  capillaires  que  par  répilhélium  (Morel, 
Virchow).  Ordinairement,  l’hémorrhagie  n’est  pas  assez  considérable 
pour  former  des  caillots,  cependant,  dans  une  observation  de  Pastu- 
raud  il  la  Société  anatomique  (7  février  18711),  la  paroi  de  la  poche 
était  tapissée  par  des  caillots  volumineux,  irréguliers  et  fibrineux, 
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comme  dans  les  hémalocèles  anciennes  de  la  tunique  vaginale.  Quand 
le  sang  est  en  petite  quantité,  il  colore  seulement  le  liquide  en  brun 
jaunâtre  ou  noirâtre;  il  subit  alors  les  transformations  suivantes  : Les 
globules  se  rétractent;  une  partie  de  l’hémaloglobuline  se  dissout,  ce 
qui  reste  d’hématoïdine  dans  le  globule  devient  insoluble.  L’hémalo- 
globuline dissoute  se  divise  en  hématine  qui  donne  sa  coloration  au 
contenu  du  kyste,  le  reste  donne  lieu  à la  formation  de  cholépvr- 
rhine. 

La  tumeur  peut  être  arrondie,  elliptique,  bosselée;  elle  a un  volume 
qui  parfois  est  très-considérable,  et  l’on  cite  des  kystes  qui  contenaient 
I kilogramme  de  liquide  et  même  davantage. 

Les  rapports  de  la  tumeur  sont  ceux  du  coi'ps  thyroïde:  la  trachée 
peut  être  comprimée  dans  différents  sens  (Voy.  Compression  de  la  tra- 
chée par  des  tumeurs)  ; les  vaisseaux  sont  ordinairement  rejetés  en 
arrière  ou  en  dehors. 

Les  kystes  hydatiques  constituent  une  rareté  pathologique.  Davaine 
n’en  cite  que  trois  observations  dans  son  Ti'aité  des  entozoaires.  Gurlt 
en  a pu  rassembler  sept  cas.  Nous  en  avons  observé  nous-môme  un 
exemple  remarquable  qui  est  consigné  dans  la  thèse  d’agrégation  de 
Ilouël.  Le  liquide  est  clair  comme  de  l’eau  de  roche,  ne  renferme  pas 
d’albumine.  La  paroi  est  constituée  par  la  membrane  fertile  et  dans 
l’intérieur  flottent  ordinairement  des  vésicules  filles  à divers  degrés  de 
développement. 

Syaiptomatologie.  — Les  kystes  du  corps  thyroïde  sont  développés 
d’un  seul  côté,  ou  des  deux  côtés  à la  fois.  La  tumeur  est  arrondie, 
piriforme,  ou  présente  des  bosselures  correspondant  à autant  de 
kystes  distincts,  ou  déterminées  par  la  striction  d’une  seule  poche  par 
des  brides  fibreuses.  Le  volume  peut  en  être  très-considérable. 

La  peau  est  amincie,  mais  non  altérée,  et  dans  quelques  cas  on  peut 
percevoir  un  signe  important,  la  transparence.  La  fluctuation  sera 
recherchée  avec  soin,  car  c’est  souvent  le  seul  signe  qui  permette  uu 
diagnostic;  si  la  tumeur  est  volumineuse  on  la  fera  immobiliser  par  un 
aide.  Dans  certains  cas  on  pourra  déterminer  la  sensation  de  flot.  Si  le 
kyste  est  ancien,  la  fluctuation  est  ordinairement  très-obscure  et  il  est 
inutile  de  chercher  la  transparence  à cause  de  rincriistation  ordinaire 
de  la  poche  par  des  plaques  cartilagineuses  ou  calcaires.  On  a souvent 
une  sensation  de  résistance  et  même  de  dureté  absolue. 

Le  début  de  la  tumeur  varie  suivant  les  cas.  S’agit-il  d’un  goitre 
parenchymateux  dégénéré,  c’est  au  milieu  d’une  tumeur  existant 
depuis  longtemps  qu’on  verra  survenir  des  bosselures  volumineuses 
dont  le  malade  indiquera  le  début.  S’agit-il  d’un  kyste  développé 
primitivement,  la  tumeur  aura  d’emblée  les  caractères  que  nous 
avons  décrits.  Lamarche  de  cette  alfectiou  est  essentiellement  chro- 
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iiuiiie.  Rareiuenl  les  kystes  suppurent  et  s’ouvrent  au  dehors  ou  dans 
la  trachée.  La  mort  pourrait  être  déterminée  par  des  phénomènes  de 
suttocalion  qui  surviennent  parfois  inopinément  et  surtout  au  début 
de  la  tumeur,  alors  qu’elle  est  peu  volumineuse  encore. 


Fiü.  183.  — Kyste  du  corps  thyroïde. 


Diagnostic.  — Les  kystes  du  corps  thyroïde  seront  distingués  d’avec 
les  tumeurs  liquides  ou  Iluctuantes  de  voisinage:  abcès  froids,  kystes 
du  cou,  anévrysmes,  lipomes,  par  ce  fait  que,  comme  toutes  les 
tumeurs  dépandant  du  corps  thyroïde,  ils  suivent  les  mouvements 
d’abaissement  et  d’élévation  de  la  trachée  pendant  la  déglutition. 

La  distinction  d’avec  un  goitre  solide  est  plus  difficile,  et  tous  les 
ailleurs  citent  à ce  propos  l’erreur  de  Delpech  qui  croyait  être  en  pré- 
sence d’une  tumeur  solide  alors  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  dont  il 
retira]  kilogramme  de  liquide.  La  transparence  ou  une  Iluctuation  évi- 
dente constituent  les  seuls  élémcnls  certains  de  diagnostic.  Or,  ces 
deu.\  signes  manquent  ordinairement  dans  les  kystes  anciens  et  môme 
au  début,  un  goitre  colloïde  peut  donner  une  sensation  de  fausse  lluc- 
tualinn  qui  en  impose  il  l’observateur.  Une  ponction  exploratrice  est 
souvent  nécessaire  pour  lever  les  doutes.  Il  est  bon  de  connaîire  un 
phénomène  singulier  qui  a été  remarqué  plusieurs  fois  à la  suite  de 
ces  ponctions.  Lorsque  la  canule  est  plongée  dans  la  poche  elle  donne 
d’abord  issue  au  liquide  (lui  y est  contenu,  et  celui-ci  peut  se  présenter 
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avec  les  caractères  que  nous  avons  indiqués:  c’est  tantôt  de  la  sérosité 
limpide,  tantôt  un  liquide  plus  ou  moins  teinté  par  le  sang.  Mais 
bientôt  ces  caractères  changent;  la  sérosité  prend  une  teinte  légère- 
ment rosée  qui  indique  son  mélange  avec  une  petite  quantité  de  sang; 
peu  à peu  la  proportion  du  sang  devient  plus  considérable,  enfin, 
lorsque  le  kyste  est  presque  vide,  on  voit  s’écouler  par  la  canule  un 
liquide  semblable  à du  sang  artériel  qui  se  coagule  promptement.  Cet 
écoulement  qui  persiste  tant  que  la  canule  est  eu  place,  peut  être 
attribué  a une  exhalation  rapide  du  sang  artériel  è l’intérieur  de  la 
poche.  11  nous  paraît  reconnaître  pour  cause  la  soustraction  deda  pres- 
sion excentrique  qui  était  exercée  sur  le  liquide  par  les  parois  du 
kyste.  On  conçoit  que  ce  phénomène  est  de  nature  à faire  naître  dans 
l’esprit  du  chirurgien  l’incertitude  la  plus  profonde  : il  a été  observé 
dans  tous  les  kystes  de  la  région  cervicale.  Ce  sont  des  faits  de  cette 
nature  que  M.  Michaux  a décrits  sous  le  nom  d’hématocèles  du  cou. 

Trâiïeaient.  — Les  révulsifs,  les  fondants,  la  médication  interne  par 
l’iode,  n’ont  ici  aucune  influence,  et  il  faut  avoir  recours  au  traitement 
chirurgical. 

11  est  palliatif  ou  curatif. 

Le  traitement  palliatif  consiste  dans  la  ponction  simple  du  kyste. 
Cette  méthode,  dans  le  cas  de  suU'ocation,  a pour  avantage  de  procurer 
un  soulagement  immédiat,  mais  elle  expose  aux  mômes  accidents 
que  les  méthodes  plus  radicales.  Pitha  rapporte  des  exemples  de 
mort  à la  suite  de  cette  pratique;  trois  mécanismes  peuvent  être  invo- 
qués pour  l’expliquer  : l’hémorrhagie  externe;  l’hémorrhagie  dans  la 
cavité  du  kyste  et  sa  distension,  d’où  compression  de  la  trachée;  la 
suppuration  de  l’épanchement  sanguin.  Guiit  et  Binet  ont  également 
rapporté  des  exemples  de  ces  diverses  complications.  Du  reste,  au 
point  de  vue  de  la  cure  du  kyste,  cette  opération  est  ordinairement 
inutile,  seul  le  professeur  Gosselin  enregistre  un  succès  ù l’aide  de 
l’aspirateur  de  Dieulafoy,  mais  dans  un  cas  de  kyste  suppuré. 

Le  traitement  curatif  peut  être  tenté  au  moyen  des  injections  in- 
terstitielles de  teinture  d’iode,  de  la  ponction  suivie  d’injections  de 
teinture  d’iode,  d’alcool,  de  perchlorure  de  fer,  du  séton,  du  drainage, 
de  l’incision,  de  la  cautérisation  du  kyste. 

Injections  interstitielles.  — Plusieurs  succès  sont  notés  dans  la  thèse 
lie  Lévôque,  et  au  dire  de  Luton  le  liquide  du  kyste  serait  un  excellent 
véhicule  pour  la  teinture  d’iode.  Le  manuel  opératoire  est  le  même 
que  pour  l’injection  des  goitres  solides. 

Ponction  suivie  d'injections  iodées.  — C’est  la  méthode  classique. 
Billroth,  Fleury  (de  Clermont-Ferrand),  Gosselin,  lui  doivent  de  nom- 
breux succès.  Billroth  sur  cas  a IH  guérisons,  résultats  nuis. 
Gosselin  sur  15  opérations  enregistre  G guérisons  durables  après  une 
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seule  injection,  3 guérisons  à peu  près  complètes,  “2  récidives,  plu- 
sieurs cas  de  suppuration  et  de  listules  consécutives,  une  mort.  Celte 
méthode  est  surtout  avantageuse  dans  les  cas  où  la  poche  est  mince, 
unique,  Ilucluante. 

Le  manuel  opératoire  ne  diffère  pas  de  celui  qui  est  employé  pour 
les  injections  dans  la  tunique  vaginale.  On  peut  se  servir  d’un  trocart 
ordinaire  avec  la  seringue  à hydrocèle,  ou  d’un  trocart  capillaire  et 
de  l’appareil  de  Dieulafoy.  M.  Gosselin,  au  lieu  de  pousser  immédiate- 
ment la  teinture  d’iode,  lave  le  kyste  par  plusieurs  irrigations  d’eau 
tiède,  puis  il  injecte  le  mélange  d’iode  et  Ty  laisse  cinq  minutes.  Si  du 
sang  coulait,  il  faudrait  renouveler  deux  ou  troisïois  l’injeclion,  parce 
que  la  teinture  d’iode  serait  affaiblie  par  son  mélange  avec  le  sang. 

Après  cette  opération,  les  choses  se  passent  comme  à la  suite  de 
l’hydrocèle  vaginale  : le  kyste  s’enflamme,  il  se  fait  une  exhalation 
séro-sanguinolente  dans  la  cavité,  puis  si  la  guérison  doit  survenir,  au 
bout  de  quelques  jours  les  phénomènes  inflammatoires  disparaissent 
et  le  liquide  se  résorbe  graduellement. 

Ponctions  et  injections  d'alcool.  — Schvvalbe  (de  Zurich)  atlribue  à 
l’alcool  de  la  teinture  et  non  à l’iode  les  effets  curatifs  et  recommande 
l’emploi  de  l’alcool  seul.  MM.  Danet  et  Monod  employèrent  cette  mé- 
thode pour  un  kyste  rebelle  et  après  trois  ans  la  guérison  persistait. 

Le  docteur  Luton  croit  aussi  que  dans  les  goitres  cystiques  un 
liquide  irritant  quelconque  peut  suffire.  Gosselin  a employé  les  injec- 
tions vineuses. 

Ponctions  et  injections  de  perchlorure  de  fer. — Morell-Mackcnsie  pré- 
fère à la  solution  iodée  une  solution  aqueuse  de  perchlorure  de  fer. 
Voici  comment  il  procède:  Au  lieu  de  vider  le  kyste  tout  entier  par 
la  ponction,  il  ne  retire  qu’une  partie  du  liquide  et  y introduit  4 à 0 
grammes  de  perchlorure,  en  ayant  soin  d’éviter  l’entrée  de  l’air.  Après 
l’injection  la  canule  est  laissée  à demeure.  On  l’ouvre  au  bout  de  soixante 
douze  heures  et  on  évacue  le  liquide.  S’il  contient  beaucoup  de  sang 
ou  d’albumine,  on  fait  une  nouvelle  injection.  Dès  que  l’inflammation 
est  produite  et  que  le  sang  ne  s’écoule  plus,  on  se  contente  de  laisser  la 
canule  en  place  et  on  applique  des  cataplasmes  sur  la  tumeur.  La 
suppuration  s’établit  et  on  ouvre  de  temps  en  temps  la  canule  pour 
laisser  écouler  les  liquides  qui  se  sont  formés  dans  la  poche.  Le  traite- 
ment dure  de  trois  semaines  à quatre  mois.  Sur  50  kystes  ainsi 
traités,  58  ont  été  guéris,  la  mort  n’est  survenue  qu’une  seule  fois  par 
introduction  de  l’air  dans  les  veines,  au  dire  de  l’auteur. 

Séton. — Le  traitement  par  le  séton  a été  préconisé  d’abord  par 
Maunoir;  voici  son  procédé:  On  pratique  une  ponction  à la  jrartie  su- 
périeure du  kyste,  et  on  traverse  celui-ci  de  haut  en  bas  avec  une  sonde 
mousse  de  manière  à faire  saillir  l’extrémité  de  rinstrumciit  sous  la  peau. 
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Un  pratique  sur  ce  conducteur  une  incision  vers  la  partie  inférieure 
el  externe  du  kyste;  on  retire  par  l’ouverture  la  sonde  qui  entraîne 
avec  elle  un  til  qu’on  laisse  dans  le  trajet.  Au  bout  de  quelques  jours, 
on  substitue  au  til  une  bandelette  cffdée  enduite  de  ccrat.  Lorsque  la 
tumeur  est  presque  entièrement  disparue,  on  diminue  le  volume  de  la 
bandelette,  que  bientôt  on  remplace  par  un  fil,  puis  on  ne  laisse  plus 
rien  dans  le  trajet  qui  ne  tarde  j)as  à s’oblitérer.  Cette  operation  n’est 
pas  exempte  de  dangers:  la  présence  du  séton  dans  le  kyste  y déter- 
mine souvent  une  inflammation  violente  qui  se  propage  aux  parties 
voisines;  des  abcès  se  développent;  chez  d’autres  malades  on  voit 
apparaître  des  symptômes  de  septicémie  qui  peuvent  entraîner  lamort. 

Drainage.  — Nous  nous  sommes  bien  trouvé  de  l’usage  de  ce  pro- 
cédé. Pour  éviter  l’hémorrhagie  de  la  paroi  interne  du  kyste,  nous 
nous  servions  d’abord  d’un  tube  de  caoutchouc  non  fenôtré  que  nous 
faisions  passer  dans  la  canule  du  trocart,  l.orsque  la  suppuration  était 
établie  et  que  tout  danger  d’hémorrhagie  était  passé,  nous  rernplaçions 
le  tube  primitif  par  un  tube  fenêtré,  et  nous  modifiions  la  paroi  de  la 
poche  à l’aide  de  la  teinture  d’iode  ou  du  perchlorure  de  fer.  Toute- 
fois le  sang  pouvait  encore  au  début  s’infiltrer  entre  les  parois  de  la 
glande  et  le  tube  élastique.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  nous  rempla- 
çons maintenant  le  tube  de  caoutchouc  par  un  tube  de  métal  dont 
l’idée  revient  à notre  ami  M.  Fauvel.  C’est  une  canule  de  trocart 
courbe,  munie  d’un  orifice  à sa  partie  moyenne  et  aux  deux  extré- 
mités de  deux  embouts,  sur  chacun  desquels  on  peut  placer  un  fausset. 
L’un  de  ces  embouts  est  fixe,  l’autre  se  dévisse  au  moment  où  le  tube 
doit  servir  de  canule  au  trocart.  L’orifice  central  permet  de  laisser 
écouler  le  liquide,  et  les  faussets  au  contraire  permettent  d’empêcher 
un  écoulement  de  sang  trop  abondant.  De  plus,  on  peut  par  cette  dis- 
position, dès  le  début,  modifier  facilement  la  paroi  du  kyste  à l’aide 
de  teinture  d’iode  ou  de  perchlorure  de  fer,  comme  dans  les  procédés 
de  Luton  et  de  Mackensie. 

Nous  n’avons  jamais  eu  d’accident  grave  par  ce  procédé,  cependant 
il  n’est  pas  sans  danger.  On  peut  voir  survenir  l’inflammation  des  par- 
ties voisines  et  des  collections  purulentes  dans  les  organes  adjacents. 
C’est  ce  qui  arriva  dans  un  cas  cité  par  Rémy  (Bullelins  de  la  Société 
anatomique,  avril  1873).  La  mort  survint  par  le  fait  d’un  phlegmon 
disséquant  du  cou,  qui  fusa  dans  le  médiastin. 

Incision. — Sur  10  cas  où  elle  fut  pratiquée  par  Billrotb,  8 fois  la 
guérison  survint,  2 fois  elle  enti’aîna  la  mort.  C’est  une  opération  radi- 
cale qu’on  ne  pourra  guère  employer  que  si  le  kyste  détermine  des 
accidents  graves  et  nécessite  une  intervention  chirurgicale  prompte  et 
efficace.  Elle  expose  fi  rbémorrbagic  primitive  et  consécutive  et  aussi 
fi  la  septicémie. 
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Cautérisation.  — Au  lieu  d’inciser  largement  la  paroi  du  kyste,  on 
peut  y déterminer  une  ouverture  à l’aide  de  la  potasse  caustique  ou  de 
la  pâle  de  Vienne.  Les  accidents  à redouter  sont  les  mômes  que  pour 
l’incision. 

Enfin  on  a préconisé  l’ouverture  du  kyste  par  l’incision  ou  la  cauté- 
risation, et  la  cautérisation  consécutive  de  la  paroi  interne  du  kyste  à 
l’aide  du  chlorure  de  zinc.  Dans  deux  observations,  cette  méthode  a 
pu  arrêter  les  symptômes  locaux  et  généraux  qui  avaient  été  le  résultat 
delà  décomposition  putride  des  parties  contenues  dans  le  kyste.  Cette 
opération  est  loin  d’être  exempte  de  danger  ; elle  provoque  une  inflam- 
mation extrêmement  violente.  Dans  un  cas  il  y eut  une  hémorrhagie 
mortelle. 


il). 


ARTICLE  IV. 

CANCER  RU  CORPS  THYROÏDE. 

Depuis  la  première  édition  de  ce  livre,  les  cas  observés  de  cancer 
du  corps  thyroïde  se  sont  multipliés  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  et 
l’histoire  de  cette  affection,  que  nous  avons  esquissée  un  des  pre- 
miers, a été  l’objet  de  plusieurs  travaux  importants  que  nous  aurons 
l’occasion  de  citer. 

Étiolouie.  — Le  cancer  du  corps  thyroïde  peut  être  primitif  ou 
secondaire. 

Le  cancer  primitif,  contesté  autrefois  par  Scarpa,  n’est  plus  douteux 
maintenant.  Il' se  développe  tantôt  dans  une  glande  saine,  tantôt  dans 
une  glande  malade.  Virchow  cite  quatre  cas  de  tumeurs  malignes 
développées  dans  le  corps  thyroïde  de  goitreux.  Les  causes  sont  celles 
de  la  diathèse  cancéreuse,  et  la  tumeur  débute  d’ordinaire  à un  âge 
assez  avancé:  quarante  à soixante  ans.  Pourquoi  l’affection  se  déve- 
loppe-l-elle  plus  souvent  dans  les  pays  à goitres?  C’est  une  question 
à laquelle  répond  la  palhologie  générale  et  les  recherches  modernes  : 
la  diathèse  choisit  pour  évoluer  un  tissu  déjà  malade  et  en  voie  de 
transformation. 

Le  cancer  secondaire  est  constitué  par  l’extension  d’une  tumeur 
qui  a pris  naissance  dans  la  trachée,  le  larynx  ou  l’œsophage.  Plus 
rarement  il  s’agit  d’une  infection  à distance,  d’une  généralisation 
dans  la  glande  thyroïde,  au  môme  titre  qu’il  en  existe  dans  le  poumon 
et  dans  le  foie.  Dans  un  cas  de  Virchow,  huit  ans  auparavant,  on 
avait  pratiqué  à l’individu  une  castration  pour  une  tumeur  du  testicule, 
et  l’autopsie  révéla  l’existence  de  dépôts  cancéreux  non-seulement 
dans  le  corps  thyroïde,  mais  aussi  dans  le  sternum  et  les  poumons. 

Anatomie  i-ATiiOLouiguE.  — La  tumeur  a pu  envahir  le  corps  thyroïde 
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tout  entier,  mais  plus  fréquemment  elle  siège  sur  un  seul  de  ses  lobes. 
Elle  est  arrondie,  formée  de  plusieurs  noyaux  volumineux,  ou  bien  elle 
forme  une  masse  ratatinée  présentant  des  analogies  avec  le  goîlre  fibreux. 
Le  volume  peut  en  être  énorme.  Dans  un  cas  observé  par  nous,  une 
des  masses  cancéreuses  avait  atteint  les  dimensions  d’une  tôle  de 
fœtus  de  six  mois  (Thèse  de  Jaupitre.  Paris,  1870).  La  consistance  est 
variable  : tantôt  mollasse  et  fluctuante,  d’autres  fois  dure,  compacte 
et  résistante.  Les  rapports  de  la  tumeur  avec  les  parties  voisines  sont 
ceux  que  nous  avons  décrits  à propos  du  goîlre  et  des  kystes.  La 
tumeur  comprime  le  conduit  laryngo-trachéal  et  peut  l’entourer  com- 
plètement comme  d’un  lien  constricteur.  Elle  s’insinue  entre  le  ster- 
num et  la  partie  antérieure  de  la  trachée,  aplatissant  ainsi  le  conduit 
contre  la  colonne  vertébrale.  Les  artères  et  les  veines  sont  repoussées. 
Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  cancer  ne  procède  pas  ainsi;  au  lieu 
de  refouler  les  organes  voisins,  il  les  envahit:  il  se  propage  ainsi  au  la- 
rynx, ulcère  la  trachée  et  pousse  des  végétations  dans  sa  cavité;  il 
envahit  egalement  les  veines.  Nous  avons  observé  parce  mécanisme  un 
cancer  secondaire  du  larynx.  La  pièce  (reproduite  dans  le  musée  de 
M.  Péan)  a été  présentée  h la  Société  anatomique.  Dans  un  cas  de  Le- 
gendre {Société  anatomique^  1852),  il  s’était  fait,  au  dire  de  Broca, 
chargé  de  l’examen  histologique,  une  innilralion  à travers  les  parois 
des  veines,  et  des  productions  cancéreuses  remplissaient  la  cavité  du 
vaisseau.  Dans  une  autre  présentation  faite  à la  Société  anatomique  par 
Doleris  (187ü,  p.  225),  les  veines  thyroïdiennes  dégénérées  formaient 
une  tumeur  en  demi-couronne  autour  de  la  trachée,  d’où  partait  un 
champignon  qui,  après  avoir  perforé  la  paroi  du  conduit  aérien,  fai- 
sait saillie  sous  la  muqueuse  trachéale.  Le  récurrent  gauche  était 
englobé  dans  la  tumeur  et  détruit  complètement.  Les  muscles  voisins 
peuvent  être  remplis  de  tissu  cancéreux.  Les  ganglions  du  cou,  ceux 
du  médiastin  à une  période  avancée  de  la  maladie,  sont  volumineux 
et  dégénérés.  Enfin,  on  trouve  des  noyaux  secondaires  dans  le  poumon, 
le  foie,  la  colonne  vertébrale. 

D’après  Lücke,  les  tumeurs  malignes  du  corps  thyroïde  appartien- 
nent toujours  à une  des  trois  variétés  suivantes  : carcinome  fibreux 
ou  squirrhe,  carcinome  encéphaloïde  ou  médullaire,  épithéliome.  Des 
examens  histologiques  faits  en  France  et  l’opinion  de  Virchow  lui- 
môrnc  nous  permettent  de  penser  que  le  sarcome  est  fréquent  dans 
le  corps  thyroïde,  tantôt  à l’état  de  sarcome  encéphaloïde,  comme 
dans  le  cas  présenté  par  Vallérian  à la  Société  .anatomique  et  examiné 
dans  le  laboratoire  de  M.  Vulpian,  tantôt  à l’état  de  sarcome  fascicule. 
Ces  tumeurs  sont  souvent  très-vasculaires.  On  peut  y trouver  des  dégé- 
nérescences crétacées,  et  dans  un  cas  la  tumeur  élait  environnée  d’une 
véritable  coque  calcaire. 
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Symptomatologie.  — Les  signes  physiques  appellent  d’abord  l’atten- 
tion. Il  existe  au  niveau  du  corps  thyroïde  une  tumeur  ou  plusieurs 
tumeurs,  tantôt  très-dures,  tantôt,  au  contraire,  mollasses  et  lluc- 
tuanles;  elles  suivent  les  mouvements  du  Jarynxdans  la  déglutition.  Si 
la  tumeur  est  vasculaire,  on  y perçoitun  bruit  de  soulïle,  tantôt  simple, 
tantôt  systolique  et  diastolique,  comme  dans  les  goitres  anévrysmau.x. 

Les  signes  fonctionnels  du  début  consistent  en  douleurs,  quelque- 
fois extrêmement  vives,  en  élancements  qui  se  font  sentir  sur  les  par- 
ties latérales  du  cou  et  jusque  dans  la  tête,  en  troubles  du  côté  de  la 
déglutition,  de  la  respiration  et  de  la  phonation.  Plus  que  les  goitres 
et  que  les  kystes,  les  tumeurs  malignes  du  corps  thyroïde  compri- 
ment et  déforment  la  trachée.  Dans  le  cas  présenté  à la  Société  anato- 
mique par  Doléris,  il  existait  une  paralysie  de  la  corde  vocale  et  une 
aphonie  complète  ; cependant  la  tumeur  était  assez  peu  évidente  pour 
passer  complètement  inaperçue  et  n’être  reconnue  qu’à  l’autopsie. 

A une  période  plus  avancée,  les  phénomènes  fonctionnels  prennent 
un  haut  caractère  de  gravité:  des  accès  de  suffocation  se  montrent  qui 
peuvent  emporter  subitement  le  malade.  D’autres  fois,  les  accidents 
asphyxiques  augmentent  graduellement  d’intensité  sans  paroxysmes. 
La  tumeur  peuj  cependant  évoluer  jusqu’à  l’ulcération,  soit  de  la 
trachée,  soit  des  téguments.  Dans  le  premier  cas,  on  voit  survenir  un 
redoublement  de  la  dyspnée  et  de  la  toux,  une  expectoration  de  dé- 
tritus grisâtres  ou  deliquides  mucoso-purulents;  si  la  peau  est  envahie, 
il  peut  en  résulter  un  véritable  ulcère  cancéreux  présentant  des  fongo- 
sités exubérantes  de  mauvais  aspect  et  laissant  suinter  un  ichor  fétide. 
Alors  les  ganglions  voisins  s’engorgent  dans  la  région  cervicale,  sou- 
vent aussi  dans  le  médiaslin,  et,  au  bout  de  peu  de  temps,  l’individu 

I succombe  à la  cachexie. 

La  marche  du  cancer  du  corps  thyroïde  est  rapide  ; l’affection  se 
termine  par  la  mort  en  quelques  mois,  cinq  ou  six  quelquefois.  Dans 
des  cas  exceptionnels,  elle  a pu  durer  plusieurs  années.  La  tumeur 
observée  par  nous  et  citée  dans  la  thèse  de  Jaupitre  datait  de  quatre 
ans. 

Diagnostic.  — C’est  surtout  d’après  l’àge  du  malade  et  la  marche 
rapide  de  la  tumeur  que  l’on  reconnaîtra  la  tumeur  maligne  du  corps 
thyroïde.  Le  goitre  débute  ordinairement  pendant  la  jeunesse,  ce  n’est 
que  dans  des  cas  très-rares  qu’il  détermine  des  phénomènes  de 
sulfocation.  Les  kystes  du  corps  thyroïde  peuvent  se  développer  dans 
l’âge  adulte,  mais  ils  n’amèneront  pas  fatalement  des  phénomènes 
asphyxiques  comme  le  cancer,  ils  ne  s’accompagnent  pas  de  la  débi- 
lité du  malade  et  de  cet  aspect  spécial  de  la  face  qu'amènent  tou- 
jours en  peu  de  temps  les  progrès  de  la  cachexie.  Le  diagnostic  de- 
viendra fort  incertain  si  le  cancer  prend  naissanée  dans  une  glande 
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hypertrophiée,  car,  naturellement,  en  voyant  le  goitre  se  développer 
d’une  façon  anormale  en  un  point,  on  pensera  tout  d’abord  à un  kyste. 

Si  les  phénomènes  généraux  ne  suffisent  pas  à faire  la  distinction,  on 
pourra  recourir  à une  ponction  exploratice  à l’aide  d’un  trocart  capil- 
laire. Un  anévrysme  de  la  carotide  pourrait  en  imposer  pour  un  cancer 
vasculaire  de  la  thyroïde;  mais,  comme  toutes  les  tumeurs  du  corps 
thyroïde,  le  cancer  suit  les  mouvements  d’élévation  et  d’abaissement  ■ 
du  larynx  pendant  la  déglutition.  Il  sera  plus  difficile  de  faire  la  dis- 
tinction entre  un  goitre  anévrysmal  et  une  de  ces  tumeurs.  En  dehors  , 
de  la  marche,  il  n’existe  aucun  caractère  différentiel.  ^ 

Traitement.  — A part  l’extirpation  totale  du  corps  thyroïde,  il  v 
n’existe  aucun  moyen  d’enrayer  l’affection  dans  sa  marche.  Encore 
l’extirpation  présente-t-elle  les  plus  grandes  difficultés  à cause  des 
rapports  vasculaires  de  la  tumeur  cl  de  sa  propagation  aux  tissus  voi- 
sins, et  elle  doit  être,  la  plupart  du  temps,  inutile  par  suite  de  l’en- 
vahissement précoce  des  ganglions  du  médiaslin,  des  altérations  des 
veines  et  de  la  généralisation  viscérale. 

Un  traitement  palliatif  consiste  dans  la  trachéotomie,  et  il  y faudra  y 
avoir  recours  dès  que  la  gêne  de  la  respiration  déterminera  des  phé- 
nomènes d’asphyxie. 

ARTICLE  V. 


DES  GOiTRES  SUFFOCANTS  ET  DES  TUMEURS  DÉPENDANT  DU  CORPS 
THYROÏDE  QUI  AMENENT  LA  SUFFOCATION. 


Nous  avons  à dessein  dans  les  chapitres  précédents  passé  rapidement  J 
sur  les  phénomènes  de  suffocation  déterminés  par  la  tumeur  du  corps  fl 
thyroïde  afin  d’éviter  d’inutiles  répétitions.  Nous  allons  y revenir  ici  H 
et  traiter  en  détail  ce  point  important.  Les  auteurs  qui  s’en  sont  occu-  ‘‘  j 
pés  sont  très-nombreux,  et  l’on  pourrait  citer  tous  ceux  qui  ont  écrit  ^ ‘ 
sur  le  goitre.  M.  le  docteur  Berger  a donné  un  excellent  résumé  de 
la  question  {Archives  de  médecine,  187i,  p.  219).  1 v 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques. — Quelle  que  soilla  tumeur  : 


thyroïdite,  goitre,  kyste,  cancer,  elle  peut  amener  à un  moment 
donné  des  accès  de  suffocation,  et  il  importe  d’en  bien  déterminer  les 


causes. 

La  première  idée  qui  se  présente  à l’esprit  est  que  la  tumeur  amène 
par  son  volume  une  compression  de  la  trachée  de  manière  à ne  pas 
laisser  pénétrer  une  quantité  suffisante  d’air  jusqu’au  poumon.  Ce  mé- 
canisme est  absolument  exceptionnel  et  en  voici  deux  preuves.  Ce 
n’est  pas  dans  les  cas  de  goîlrcs  volumineux  que  survient  la  sulfoca- 
lion,  etla  plupart  du  temps  ceuxqui  en  sont  porteurs  n’ont  pas  meme 
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d’alléralion  de  la  voix.  Les  phénomènes  sont  souvent  déterminés  par 
un  goitre  insignifiant  en  tant  cjue  tumeur,  et  parfois  môme,  tel 
goitre  a produit  de  la  suffocation  au  début  de  son  évolution  qui,  de- 
venu plus  volumineux,  laisse  la  respiration  tout  a fait  normale. 

La  forme  de  la  tumeur  a plus  d’importance.  Elle  peut  entourer  en- 
tièrement la  trachée,  s’insinuer  entre  elle  et  l’œsophage  : il  s’agit  alors 
de  ce  que  Chassaignac  appelait  le  goitre  constricteur.  Le  sarcome  fas- 
ciculé,  le  carcinome  fibreux  ou  squirrhe,  le  goitre  fibreux  (Bach)  qui 
succède  souvent  aux  apoplexies  thyroïdiennes,  réalisent  cette  disposi- 
tion. Le  tissu  conjonctif  qui  se  rétracte  est  comparable  à un  garrot 
qui  resserre  de  plus  en  plus  le  conduit  trachéal. 

11  est  une  disposition  anatomique  à laquelle  on  a fait  jouer  un  rôle 
plus  considérable  encore:  nous  voulons  parler  du  goitre  en  dedans  ou 
rétro-sternal  (Tiirck,  Demme,  Paul  Sick,  Cbaboureau,  Bonnet,  Cru- 
veilhier,  Gosselin,  Cbassaignac,  Labbée,  etc.).  La  tumeur  s’enfonce 
profondément  derrière  le  sternum  on  elle  est  poussée  par  la  contrac- 
tion musculaire  et  l’effort  de  l’air  dans  l’inspiration.  Elle  est  alors 
retenue  en  avant  par  le  sternum,  en  haut  par  les  muscles  et  les  apo- 
névroses de  la  région  sous-hyoïdienne.  Si  elle  augmente  de  volume,  il 
faut  nécessairement  qu’elle  se  développe  en  arrière,  et  elle  ne  peut  le 
faire  qu’en  aplatissant  la  trachée  contre  la  colonne  vertébrale,  et  en 
rétrécissant  le  passage  de  l’air.  Cette  forme  est  d'’autant  plus  grave, 
dit  Virchow,  qu’elle  se  présente  quelquefois  sans  qu’il  existe  à l’exté- 
rieur de  tuméfaction  considérable  ou  appréciable,  de  telle  sorte  que 
la  cause  des  troubles  respiratoires,  qui  en  sont  la  conséquence,  peut 
être  méconnue  quand  on  ne  fait  que  considérer  superficiellement  les 
accidents. 

Les  nerfs,  par  leur  compression  ou  leur  irritation  jouent-ils  un  rôle 
dans  les  phénomènes  de  suffocation?  C’est  un  point  que  nous  exami- 
nerons plus  longuement  à propos  des  compressions  de  la  trachée 
étudiées  en  général  ; disons  seulement  ici  que  le  système  nerveux  nous 
paraît  surtout  jouer  un  rôle  dans  les  phénomènes  de  suffocation  subite 
qui  se  montrent  parfois  au  cours  des  tumeurs  du  corps  thyroïde  ; la 
dyspnée  progressive  serait  due  plutôt  à l’obstacle  mécanique. 

llose,  dans  un  article  récent,  n’accepte  aucune  des  théories  que 
nous  venons  d’invoquer  chez  l’adulte.  La  compression  de  la  trachée 
sans  lésion  du  conduit  n’est  possible,  à son  avis,  que  chez  l’enfant  où 
les  anneaux  sont  très-flexibles.  La  seule  cause  de  la  suffocation  et  de 
l’asphyxie  consiste  dans  le  ramollissement  aigu  ou  chronique  de  la 
trachée  qui  se  transforme  en  un  tissu  aussi  malléable  qu’un  tube  de 
caoutchouc.  L’autopsie  des  sujets  morts  à la  suite  de  goitre  le  dé- 
montre. La  trachée  subit  des  inllexions  sous  la  seule  inlluence  de  la 
pesanteur;  si  l’on  fléchit  le  canal,  le  calibre  disparaît  enlièrcmcnl  au 
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niveau  des  coudures.  Celte  dégénérescence  n’enlraîne  pas  falalemenl 
la  mort,  parce  que  le  corps  thyroïde  hypertrophié  sert  pour  ainsi  dire 
d’alclle  au  conduit,  et  que  le  malade  en  étendant  la  tête  donne  de  la 
rigidité  à la  paroi.  Que  le  corps  thyroïde  revienne  sur  lui-même  ou 
quhl  soit  extirpé,  que,  d’un  autre  côté,  l’individu  ne  tienne  pas  la  tfilc 
dans  l’extension,  la  trachée  s’aplatira,  l’air  cessera  de  pénétrer  dans  la 
poitrine,  et  les  phénomènes  de  l’asphyxie  ne  larderont  pas  à se  mon- 
trer. Cette  théorie  inventée  pour  expliquer  la  mort  à la  suite  de 
rablation  du  corps  thyroïde  ne  peut,  quoi  qu’en  dise  Rose,  s’appliquer 
à tous  les  cas  de  goitres  suHbcants. 

Virchow  a mis  en  lumière  une  autre  cause  d’asphyxie  : il  s’agit 
du  goitre  perforant.  Supposons  une  tumeur  quelconque,  un  kyste  par 
exemple,  au  voisinage  de  la  trachée:  les  cartilages  de  la  trachée  subis- 
sent peu  à peu  dans  les  endroits  comprimés  une  métamorphose  et  un 
ramollissement.  La  poche  liquide  fait  ainsi  dans  la  trachée  une  saillie 
Iluctuante  qui  rétrécit  d’autant  le  calibre  de  l’organe;  à une  période 
plus  avancée,  elle  peut  se  rompre  dans  le  conduit  aérien  et  amener 
tous  les  accidents  de  la  pénétration  des  liquides  dans  les  voies 
aériennes. 

Syîuptomatologie.  — Le  début  est  ordinairement  insidieux.  Pendant 
plusieurs  années,  les  malades  présentent  simplement  des  troubles  de 
la  voix  qui  est  sourde  et  rauque,  un  peu  de  cornage,  et  dans  certains 
cas  de  la  dysphagie.  En  même  temps  se  montrent  quelquefois  des  dou- 
leurs irradiées  vers  le  cou  et  la  poitrine,  l’épaule,  un  affaiblissement 
de  la  mobilité  dans  les  membres  supérieurs  : tous  phénomènes  dus  à 
la  èompression  des  plexus  par  la  tumeur.  A l’occasion  d'un  effort, 
d’une  laryngite,  la  dyspnée  apparait,  tantôt  continue,  tantôt  paroxys- 
tique. Le  patient  a la  face  et  les  lèvres  cyanosées,  il  respire  bruyam- 
ment et  avec  effort.  Tous  les  muscles  du  thorax  entrent  en  action  pour 
faire  pénétrer  l’air  jusqu’au  poumon.  Une  toux  fatigante,  quinteuse, 
augmente  les  souffrances  du  malade.  Au  bout  de  quelques  moments,  il 
se  fait  une  rémission  ordinairement  de  courte  durée,  et  bientôt  les 
mêmes  phénomènes  de  suffocation  se  reproduisent.  Si  l’asphyxie  doit 


survenir,  les  extrémités  se  refroidissent  et  se  couvrent  d’une  sueur 
froide,  la  connaissance  se  perd  et  l’individu  succombe  dans  le 
coma. 

Au  lieu  d’avoir  une  marche  progressive,  les  accidents  peuvent  dé- 
buter brusquement  et  amener  la  mort  subite.  Tel  est  le  cas  de 
Bœkel  qui  vit  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  succomber  à la  suite 
d’un  seul  accès  de  suffocation.  Tel  est  encore  le  cas  d’Hanuschke  ra- 
conté par  Virchow.  Il  s’agissait  d’une  femme  enceinte  qui  le  fit 
appeler  persuadée  qu’elle  allait  succombei-  dans  le  prochain  accès, 
le  priant  de  sauver  son  enfant  après  sa  mort.  Le  chirurgien  ne  la 
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trouvait  pas  sérieusement  menacée  : mais  l’accès  survint,  tous  les 
soins  donnés  à la  mère  furent  vains  et  il  ne  put  que  sauver  Tenfant 
par  l’opération  césarienne.  Tarnier  a observé  deux  cas  semblables 
chez  des  femmes  récemment  accouchées  ; dans  les  deux  cas,  la  tu- 
meur était  à peine  appréciable. 

Traitement.  — Tandis  que  le  chirurgien  devant  un  goitre  ordinaire 
peut  se  contenter  d’une  thérapeutique  peu  active  consistant,  par 
exemple,  en  moyens  hygiéniques,  iode  à l’intérieur,  au  contraire  dans 
le  goitre  suffocant  il  doit  intervenir  d’une  manière  efficace  et  prompte, 
et  la  vie  d’un  individu  dépend  souvent  du  traitement  qu’il  va  instituer. 

Si  le  goitre  n’a  pas  encore  déterminé  d’accès  de  suffocation  et  amène 
seulement  du  cornage,  un  peu  de  dyspnée,  il  peut  avoir  encore  le 
temps  d’agir  comme  dans  les  goitres  simples,  par  l’injection  iodée,  les 
douches,  les  courants  continus,  le  régime  lacté,  la  diète,  les  sétons,  etc. 
Lennox  Bronne  recommande  surtout  les  injections  iodées  et  les 
sétons,  et  il  a publié  (dans  le  British  medical  Journal,  de  1876,  .81  dé* 
cembrc)  six  cas  de  goitres  sulTocants  dont  les  accidents  ont  disparu 
par  ces  moyens. 

Mais  si  les  accès  de  suffocation  ont  paru,  le  malade  est  sous 
l’imminence  de  la  mort  subite,  et  la  temporisation  n^’est  plus  pos- 
sible. 

S’il  s’agit  d’un  kyste,  d’un  abcès,  une  simple  ponction  suffit  faire 
disparaître  les  accidents,  au  moins  temporairement. 

Dans  le  cas  de  goitres  constricteurs,  des  chirurgiens  anglais  ont  pu 
triompher  de  la  suffocation  en  faisant  l’excision  partielle  de  l’isthme. 
On  fait  une  incision  à la  peau  de  5 centimètres  environ  ; une  double 
ligature  est  placée  sur  l’isthme,  l’incision,  grâce  à cette  précaution, 
peut  se  faire  sans  hémorrhagie. 

M.  Bonnet  a démontré  que  la  suffocation  déterminée  par  une  tu- 
meur rétro-sternale  disparaît  si  on  la  soulève  à l’aide  d’un  fil  qui  la 
traverse  et  dont  on  noue  les  chefs  sur  la  tête  ou  derrière  la  nuque.  On 
peut  aussi  la  maintenir  par  des  épingles  ou  par  une  sorte  de  pique  au- 
dessus  de  la  fourchette  sternale.  Bonnet,  sur  neuf  cas,  a eu  par  ce  pro- 
cédé huit  succès. 

La  section  sous-cutanée  des  muscles  et  des  aponévroses  qui  ont 
amené  le  développement  du  goître  à l’intérieur  est  le  moyen  auquel 
flross  donne  la  préférence.  Toutefois  c’est  un  moyen  infidèle,  il  a 
échoué  entre  les  mains  de  Billroth  et  de  Gosselin. 

Le  seul  procédé  général  est  la  trachéotomie,  mais  cette  opération 
présente  de  grandes  difficultés.  Dans  la  thèse  de  Chaboureau,  plusieurs 
cas  sont  rapportés  dans  lesquels  l’hémorrhagie  amène  la  mort  ou 
force  le  chirurgien  à suspendre  l’opération.  Les  succès  ne  comptent 
guère  que  pour  la  moitié  des  cas,  et  l’extirpation  du  corps  thyroïde. 
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si  l’on  s’en  rapporlail  à celte  proportion,  serait  une  opération  plnsbé- 
nigne  dans  ses  résultats.  Grâce  aux  moyens  hémostatiques  que  nous 
avons  en  notre  possession  (lhermo  ou  galvano-cautère,  pinces  â pres- 
sion), on  peut  maintenant  aborder  la  trachéotomie  dans  les  cas  de 
goitres  avec  plus  de  chances  de  succès,  Au  lieu  de  faire  l’incision 
de  la  trachée,  il  faudra  de  préférence  recourir  â la  crico-trachéolomie,  ^ 
ainsi  que  le  fit  Bœkel  (Thèse  de  Chaboureau.  Strasbourg,  1809). 
Comme  la  tumeur  comprime  quelquefois  la  trachée  sur  une  étendue 
considérable,  il  faudra  se  munir  de  canules  très-longues.  Celle  qu’em- 
ployait Bœkel  avait  12  centimètres.  Rose  est  partisan  de  cette  opéra- 
tion, mais  eomme  moyen  préparatoire  à l’extirpation  de  la  tumeur  et 
aussi  comme  précaution  afin  d’éviter  l’aplatissement  de  la  trachée  et 
son  rétrécissement  consécutif. 

ARTICLE  VI.  ; 

DES  GOÎTRES  AÉRIENS. 

On  appelle  goitres  aériens  (struma  aerea,  ventosa,  bronchocèle,  aéro- 
cèle,  Irachéocèle)  des  tumeurs  gazeuses  situées  au  niveau  de  la  région 
occupée  par  le  corps  thyroïde  et  constituées  ordinairement  par  la 
hernie  de  la  muqueuse  de  la  trachée-artère.  C’est  donc  une  affection 
qui  rentre  plutôt  dans  les  maladies  de  la  trachée,  et  en  la  décrivant 
ici  nous  sacrifions  la  vérité  à l’usage.  Cependant,  comme  nous  le  ver-  . ; 
rons  tout  à l’heure,  quelques-unes  de  ces  tumeurs  paraissent  formées  ^1 
dans  l’épaisseur  même  du  corps  thyroïde  et  dans  le  tissu  cellulaire  O 
voisin.  D’un  autre  côté,  leur  forme,  leur  situation,  leur  aspect,  les  fait  'A 
ressembler  aux  tumeurs  du  corps  thyroïde,  et  si,  au  point  de  vue  pa-  || 
thogénique,  notre  classement  est  contestable,  il  faut  néanmoins,  au  t j 
point  de  vue  du  diagnostic,  lui  reconnaître  des  avantages.  ' ; 

Historique.  — La  première  mention  de  cette  affection  paraît  avoir  ; 
été  faite  par  Muys  dans  ses  observations  et  par  Manget  dans  ses  notes  | 
sur  Barbette  (Dionis,  4“  édition.  Note  de  G.  de  la  Paye);  Franck, 
Richter,  Schmallz,  Heidenreich,  Larrey,  l’ont  observée,  etHouël  dans  . ' 
sa  thèse  d’aggrégation  sur  les  tumeurs  du  corps  thyroïde,  en  a donné 
une  bonne  description.  Depuis  lors,  les  mémoires  de  la  Société  de 
chirurgie  en  renferment  plusieurs  cas  de  Lizé,  de  Devalz,  de  Faucon. 
Hutchinson  en  a publié  une  observation  avec  autopsie  {Medical  limes 
and  Gazette,  18ül). 

Anatomie  pathologique. — Les  goîlrc.s  aériens,  audire  de  Richter,  peu- 
vent être  dus:  1“  â la  pénétration  de  l’air  dans  la  glande  thyroïde  sans 
rupture  apparente;  2“  à la  rupture  de  la  muqueuse  entre  deux  cartila- 
c^esou  anneaux  trachéaux,  etâ  un  épanchement  d’air  limité  dans  le  tissu 
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cellulaire;  3"  à une  hernie  de  la  muqueuse  entre  les  anneaux  du  con- 
duit aérien.  La  première  variété  est  très-rare.  Heindenreich  cependant 
en  a publié  une  observation  qui  nous  paraît  authentique,  car  il  dit  que 
la  paroi  du  kyste  avait  trois  lignes  d’épaisseur  et  était  formée  par  la 
substance  même  du  corps  thyroïde.  La  tumeur  avait  la  dimension 
d’une  petite  pomme.  L’épanchement  d’air  limité  dans  le  tissu  cellu- 
laire n’a  pas  été  démontré  à l’autopsie  dans  les  observations  que  nous 
rapportons  ; il  est  probable  cependant  qu’il  en  est  ainsi  quelquefois, 
car  il  est  difficile  d’admettre  que  la  crépitation  qui  a été  notée  se  fasse 
dans  une  tumeur  constituée  par  la  muqueuse  herniée.  Hutchinson  a 
pu  faire  l’autopsie  d’un  phthisique  porteur  d’une  trachéocèle,  et  il 
reconnut  que  la  tumeur  était  due  à la  hernie  de  la  muqueuse  à travers 
l’espace  crico-thyroïdien.  La  division  deRichter,  quoique  ayant  besoin 
encore  du  contrôle  anatomique,  nous  paraît  donc  suffisamment  jus- 
tifiée pour  être  conservée. 

Étiologie.  — La  tumeur  se  montre  à la  suite  d’efforts  violents  et 
prolongés.  Au  dire  de  Larrey,  les  efforts  vocaux  y prédisposentsurtout, 
et  il  aurait  observé  la  trachéocèle  en  Egypte  chez  les  aveugles  occupés 

chanter  les  versets  du  Coran  du  haut  des  minarets,  et  deux  fois  chez 
des  sous-officiers  instructeurs.  Les  efforts  de  toux  avaient  produit  la 
tumeur  dans  le  cas  de  Hutchinson,  dans  celui  de  Devalz  et  de  Faucon. 
Une  autre  fois,  c’est  à la  suite  d’un  accouchement  pénible  que  l’affec- 
tion se  développe.  Enfin  la  trachéocèle  peut  être  congénitale  et  liée  à 
un  arrêt  de  développement  du  conduit  laryngo-trachéal. 

Symptomatologie.  — La  tumeur  apparaît  d’une  façon  brusque. 
Ordinairement  de  la  dimension  d’une  noix,  d"une  petite  pomme,  elle 
peut  prendre  un  volume  plus  considérable  et  s’étendre  de  l’angle  de 
la  mâchoire  à la  clavicule.  Elle  a une  forme  arrondie,  elle  peut  être 
lisse,  bosselée,  divisée  en  plusieurs  lobes  par  des  tractus  fibreux.  Elle 
est  peu  mobile,  se  déplace  avec  le  larynx,  donne  une  sensation  de 
résistance,  de  fluctuation  ou  bien  de  crépitation  manifeste.  La  plupart 
du  temps  elle  est  réductible  ; dans  quelques  cas,  probablement  à cause 
de  l’étroitesse  de  l’orifice  qui  faisait  communiquer  la  poche  avec  la 
trachée,  la  tumeur  sous  l’influence  de  la  pression  ne  diminuait  pas  de 
volume.  La  percussion  donne  ordinairement  un  son  tympanique. 

Les  troubles  fonctionnels  consistent  en  modifications  de  la  voix  qui 
est  rauque  et  affaiblie.  En  comprimant  la  tumeur  (Larrey)  la  voix 
reprend  de  la  sonorité  et  l’individu  peut  se  faire  entendre. 

La  marche  de  l’alfection  est  essentiellement  chronique  et  n’a  d’im- 
portance qu’au  point  de  vue  de  1a  difformité  du  cou  et  des  troubles 
vocaux. 

Le  traitement  consiste  à employer  des  appareils  compressifs  de  façon 
à maintenir  la  tumeur  réduite  (bandages,  colliers  appropriés).  L’inci- 
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sion  de  la  poche  a été  praliquée  par  Heidenreich,  mais  ne  conslitue 
pas  un  moyen  recommandable  à cause  de  la  possibilité  d’une  fistule 
consécutive. 

Tumeurs  tuberculeuses  et  lymphadénomes. 

On  a décrit  des  tumeurs  tuberculeuses  du  corps  thyroïde.  Au  dire 
de  Virchow,  aucun  organe  n’est  aussi  peu  disposé  à la  production  du 
tubercule  que  la  glande  thyroïde.  Cet  auteur  y atrouvéune  seule  fois  des 
tubercules  ramollis  du  volume  d’une  cerise  ; ils  se  trouvaient  immé- 
diatement à la  surface  de  l’organe  et  adjacents  à des  tubercules  glan- 
dulaires de  voisinage.  Lebert  en  cite  un  autre  exemple.  Ces  tumeurs 
donnent  lieu  à des  abcès  qui  s’ouvrent  à l’extérieur  et  laissent  une 
ouverture  fistuleuse  contre  laquelle,  à cause  de  l’état  général,  la  théra- 
peutique n’aura  souvent  que  des  moyens  d’action  très-limités. 

Enfin,  une  variété  rare  de  tumeur  a été  décrite  pariMalassez,  à propos 
d’une  pièce  présentée  par  Em.  Bourdon  à la  Société  anatomique.  Il 
s’agissait  d’un  lympbadénome  développé  dans  les  ganglions  voisins  et  y 
formant  une  tumeur  énorme;  le  corps  thyroïde  présentait  une  altéra- 
tion semblable  au  niveau  du  lobe  gauche.  11  était  beaucoup  plus  dur 
que  le  lobe  droit,  avait  une  surface  mamelonnée,  une  teinte  blan- 
châtre à la  coupe  et  un  aspect  lardacé.  Sous  le  champ  du  microscope, 
la  tumeur  était  constituée  par  un  réticulum  conjonctif  et  des  cellules 
lymphatiques. 


CIIAPTTRE  X 

■MAI.AHIES  CHinUROICALES  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE 
ARTICLE  PREMIER. 

LARYNGOSCOPIE. 

Nous  n’entreprendrons  pas  l’historique  complet  de  la  laryngoscopic 
qui  nous  entraînerait  au  delà  des  limites  d’un  traité  de  pathologie, 
nous  nous  contenterons  de  le  résumer  rapidement,  renvoyant  pour  les 
détails  aux  ouvrages  spéciaux  (1). 

L’idée  d’éclairer  le  larynx,  tout  en  rendant  son  image  accessible  à 
l’œil,  est  due,  paraît-il,  à Levret,  accoucheur  français  (1713).  Ro/.zini, 
Serin,  Rabington, Bennati,  àl’aide  d’appareils  divers  cherchèi'cnt,  mais 

(I)  Ou  Irouvfi  ces  détails  Irès-inléressants,  ainsi  qu’une  étiuln  très-complète  de  la 
laryngoscopifi,  dans  le  Trdilé  des  viulddies  du  lorfju.v  dcM.  Üi.  l*an\el.  laiis,  Ib 
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sans  y parvenir,  à réaliser  ce  but.  Liston  (1.S40)  fnt  plus  heureux,  et 
parlant  d’un  œdème  de  la  glotte,  il  s’exprime  ainsi  : « La  vue  des 
» parties  peut  être  obtenue  à l’aide  d’un  s^Déculum  tel  que  le  miroir 
))  des  dentistes  fixé  au  bout  d’une  longue  tige,  préalablement  chauiïé 
» dans  l’eau  chaude,  et  introduit  la  surface  réfléchissante  tournée  en 
» bas,  et  très-profondément  dans  la  gorge.  » 

Avery,  de  Londres  (1848),  et  surtout  Manuel  Garcia  (1855),  profes- 
seur de  chant  dans  la  môme  ville,  paraissent  être  les  premiers  qui 
aient  pu  e.xaminer  facilement  l’intérieur  du  larynx.  Il  fut  même  per- 
mis à Garcia,  à l’aide  de  son  instrument  qui  n’était  autre  qu’un  miroir 
de  dentiste  et  avec  la  lumière  solaire,  d’étudier  l’action  des  cordes 
vocales  dans  le  chant,  et  il  publia  dans  un  mémoire  à la  Société 
royale  de  Londres  le  résultat  de  ses  expériences.  Mais  ce  n’est  que 
depuis  les  recherches  de  Tiirck,  de  Vienne,  et  en  particulier  de 
Gzermak,  de  Pesth  (1858),  que,  grâce  à de  nouveaux  perfectionnements 
du  miroir  et  de  l’éclairage,  il  devint  possible  de  recourir  facilement  à 
l’examen  de  la  cavité  laryngienne. 

La  clinique,  à partir  de  ce  moment,  est  enrichie  d’un  précieux 
moyen  d’investigation  qui  ne  tarde  pas  à se  vulgariser  et  qui  apporte 
bientôt  les  données  les  plus  précises  dans  la  pathologie  laryngée.  La 
laryngoscopie  rentre  maintenant  dans  la  pratique  courante  et  tout 
médecin  ou  chirurgien  doit  être  à môme  de  l’employer.  Elle  constitue 
souvent;  comme  nous  le  verrons  plus  tard,  le  seul  moyen  dVarriver  au 
diagnostic  d’un  grand  nombre  de  maladies  du  larynx  à leur  début. 

Pour  examiner  la  cavité  laryngienne  il  faut  : 1"  un  laryngoscope, 
c’est-à-dire  un  miroir  laryngien;  2“  un  système  d’éclairage. 

Laryngoscopes.  — Ce  sont  de  petits  miroirs  plans,  de  différentes 
formes,  portés  sur  une  tige  avec  laquelle  ils  forment  un  certain 
angle. 

Ils  peuvent  être  ronds,  ovales,  ou  rectangulaires  à angles  arrondis. 
Celte  dernière  forme,  adoptée  par  Czermak,  est  celle  que  préfèrent 
les  laryngoscopistes  français:  en  Angleterre  et  en  Allemagne  on  se 
sert  vulgairement  de  miroirs  arrondis  ou  ovales. 

Ils  sont  faits  de  métal  poli  ou  plus  vulgairement  de  verre  élamé 
enchâssé  dans  une  monture  de  métal.  Les  premiers  ont  l’inconvénient 
de  nécessiter  des  nettoyages  fréquents  à cause  de  la  facilité  avec 
laquelle  ils  se  ternissent  ; ils  ne  sont  jamais,  du  reste,  aussi  nets  que  les 
miroirs  de  verre  qui,  pour  cette  raison,  leur  ont  été  préférés.  Ceux-ci 
ne  sont  pourtant  pas  encore  à l’abri  de  toute  critique,  l’étamage  se 
dissout  rapidement  au  contact  de  l’eau  qui  s’introduit  entre  le  verre 
et  le  métal. 

Les  dimensions  ne  doivent  pas  dépasser  80  millimètres.  Il  convient 
d’en  avoir  de  diverses  grandeurs  à cause  des  dillicid  tés  que  créent  par- 
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lois  certRins  obstacles,  les  amygdales  par  exemple,  ou  à cause  de  la 
largeur  du  pharynx  qui  est  en  rapport  avec  l’âge  du  sujet.  La  tige  est 
de  métal  flexible,  est  longue  de  15  centimètres  en  moyenne,  elle  se 
fixe  dans  un  manche  de  bois  ou  d ivoire.  L’angle  d’inclinaison  du  mi- 
roir sur  la  tige  doit  être,  au  dire  des  auteurs  les  plus  compétents, 
de  12  degrés  environ. 

L’ensemble  de  l’instrument  est  représenté  dans  la  figure  184, 


Kifi.  18i.  — Miroir  laryngoscopiquc.  Fie.  185.  — Lampe  di.<!pnsüc  pour  l’examen 

(lu  larynx.  (Fauvel.) 

Sources  d'éclairage.  — Elles  peuvent  être  très-diverses.  On  peut  se 
servir  d’un  faisceau  de  lumière  solaire  que  l’on  dirige  à l’aide  d’un 
miroir  fixé  à la  paroi  d’une  chambre  noire  comme  pour  le  microscope, 
ou  d’un  héliostat,  ce  qui  serait  plus  cpmmode  encore.  Les  appareils  à 
lumière  Drummond  fabriqués  par  Molténi,  tels  qu’ils  fonctionnent 
dans  les  cliniques  laryngoscopiques,  fournissent  un  magnifique  faisceau 
de  lumière  qui  facilite  beaucoup  l’examen. 

Dans  la  pratique  journalière,,  on  fait  ordinairement  usage  d’une 
bonne  lampe  à modérateur.  Toutefois  l’intensité  de  la  lumière  serait 
insuflisante  si  l’on  ne  prenait  pas  soin  de  la  concentrer,  soit  â l’aide 
d’un  miroir  concave,  soit  à l’aide  d’une  lentille. 

L’application  du  miroir  concave  à l’éclairage  du  larynx  est  une  idée 
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qui  apparlienl  à Kuelc;  la  lentille  a d’abord  été  employée  par  Moura- 
Bourouillou. 

Si  l’on  fait  usage  du  miroir  concave,  on  pourra  le  placer  sur  un  pied 
mobile  devant  l’observateur.  D’autres  préfèrent  le  tenir  sur  le  front  à 
l’aide  d’un  bandeau  (bandeau  frontal  de  Kramer)  ou  devant  l’œil  ; dans 
ce  cas  le  tain  a été  enlevé  au  centre  du  miroir  comme  dans  celui  qui 
sert  couramment  en  ophlhalmoscopie.  La  lampe  est  placée  en  arrière 
ou  sur  les  côtés  du  malade. 

L’appareil  à Icnlille  de  Moura-Bourouillou  a été  disposé  d’une  façon 
fort  ingénieuse  par  le  docteur  Ch.  Fauvel,  il  constitue  ainsi  un  des 
systèmes  d’éclairage  les  plus  commodes  pour  l’examen  du  larynx. 

Cet  appareil  se  compose  d’un  collier  pouvant  s’adapter  à toutes  les 
lampes,  quelles  que  soient  leurs  dimensions,  et  maintenu  solidement 
au  moyen  de  vis  de  pression  latérales;  sur  ce  collier  s’adapte  d’un 
coté  une  lentille  dont  il  l’aide  d’une  vison  peut  faire  varier  la  distance 
focale,  de  l’autre  un  écran  pour  protéger  les  yeux  de  l’observateur 
contre  la  lumière  de  la  lampe.  Au-dessus  de  la  lentille  est  un  miroir 
qui  sert  pour  l’auto-laryngoscopie. 

Si  l’on  se  sert  de  cet  appareil,  la  lampe  est  placée  devant  la  bouche 
du  sujet  à une  distance  de  15  à :20  centimètres,  selon  le  foyer  de  la 
lentille;  on  dirige  les  rayons  lumineux  dans  la  bouche  largement  ou- 
verte. Le  médecin,  placé  derrière  le  petit  écran,  regarde  à droite  ou 
à gauche  de  la  lentille.  L’appareil  ainsi  disposé  est  excellent  pour 
l’examen  simple  du  larynx,  et  môme  pour  faire  une  opération  déli- 
cate, comme  l’extirpation  d’un  polype.  La  glace  mise  au-dessus  de  1a 
loupe  force  le  malade  à ne  pas  bouger  et  à rester  dans  l’éclairage. 

Ces  détails  connus,  nous  allcns  indiquer  maintenant  comment  on 
procède  à l’examen. 

L’individu  à examiner  doit  être  assis  sur  une  chaise  ordinaire. 
Tout  a été  calculé  de  façon  que  les  rayons  du  foyer  lumineux  puis- 
sent éclairer  convenablement  la  cavité  buccale  et  arrivent  à peu  près 
au  niveau  de  la  racine  de  la  luetle.  C’est  ce  qu’on  obtient  en  plaçant 
la  lampe  sur  une  table  ou  un  support  que  l’on  peut  élever  et  abaisser 
à volonté.  De  la  main  droite  l’opérateur  saisit  comme  une  plume  à 
écrire  le  manche  du  miroir.  11  doit  d’abord  prendre  soin  de  le  chaufier 
soit  au-dessus  de  la  lampe,  soit  en  le  plongeant  dans  l’eau  tiède,  de 
manière  que  la  surface  réfléchissante  ne  soit  pas  aussitôt  ternie  par 
l’haleine  du  malade.  11  s’assure,  en  appliquant  le  miroir  sur  le  dos  de 
la  main,  qu’il  n’est  pas  à une  température  trop  élevée.  Il  invite  le 
malade  h tirer  la  tangue,  et  de  la  main  gauche  il  la  saisit  et  la  main- 
tient hors  de  la  bouche  à l’aide  d’un  linge  sec.  Le  miroir  est  alors 
introduit  dans  la  bouche  du  patient,  eu  dirigeant  la  surlace  réfléchis- 
sante parallèlement  à la  base  de  la  langue.  Dans  un  second  temps. 
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on  relève  la  tige  en  ayant  soin  que  le  bord  inlerieur  du  miroir  reste 
parallèle  à la  base  de  langue  et  Ton  applique  le  dos  dumiroirconlrele 
voile  du  palais.  L’inclinaison  du  miroir  sur  l’horizontale  doit  être 
d’environ  45  degrés.  Il  faut  en  ce  moment  inviter  le  patient  à émettre 
des  sons  aigus  sur  la  voyelle  é dans  le  but  d’élever  le  larynx  et  de  re- 
dresser l’épiglotte.  Après  quelques  tâtonnements,  on  aperçoit  la  cavité 
laryngienne  et  l’on  peut  en  examiner  successivement  les  diü'érentes 
parties  en  inclinant  la  tige  dans  tous  les  sens. 


Fie.  186.  — Larynx  pendant  la  respiration  calme. 

Explication  des  figures  186  et  187.  — i,  repli  glosso-épiglottique. — ”2, épiglotte. — 3,  repli 
glosso-épiglottiqne  latéral.  — -i,  repli  aryléno-épigloUique.  — 5,  saillie  des  cartilages 
aryténoïdes.  — 7,  gouttière  des  liquides.  — 8,  tubercule  de  Czermak.  — 6,  fossette 
innomincc.  — 10,  cordes  vocales  supérieures.  — 11,  corde  vocale  inférieure  gauche. 
— 12,  corde  vocale  inférieure  droite.  — 13,  anneaux  de  la  trachée. 


Fig.  187.  — Larynx  pendant  l’émission  de  la  voyelle  é. 


La  théorie  de  la  formation  de  l’image  se  déduit  de  la  théorie  géné- 
rale des  miroirs  plans.  Chaque  point  du  larynx  éclairé  vient  se  réflé- 
chir sur  le  miroir  en  formant  un  angle  d’incidence  égal  â l’angle  de 
réllexion,  et  arrive  à l’œil  de  l’observateur  (pii  perçoit  une  image 
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symétrique  de  l’objet,  paraissant  placée  sur  le  trajet  des  rayons  lumi- 
neux envoyés  vers  le  miroir  et  derrière  celui-ci. 

L’image  laryngoscopique  est  très-intéressante  à étudier;  seules,  les 
données  anatomiques  n’en  fournissent  pas  une  idée  suffisante.  Les 
ligures  180,  187  en  donnent  la  description. 

Le  bord  de  l’épiglotte  apparait  d’abord,  mince  à l’état  normal, 
arrondi,  ou  plus  rarement  présentant  une  échancrure  à la  manière 
d’une  feuille  de  pourpier.  La  face  supérieure  donne  naissance  à un  repli 
(glosso-épiglottique,  médian)  dont  la  longueur  varie  suivant  les  sujets 
et  dont  la  coloration  est  jaunâtre;  à côté  se  trouvent  les  fossettes  sus- 
épiglottiques  qui  ont  aussi  une  teinte  jaune  sombre.  La  face  laryngienne 
est  convexe  et  présente  sur  la  ligne  médiane  une  éminence,  tubercule 
de  Gzermak;  partout  ailleurs  elle  est  lisse  et  ne  présente  rien  de  par- 
ticulier. De  chaque  côté  de  l’épiglotte  partent  trois  replis,  un  ante- 
rieur, glosso-épiglottique  latéral,  un  moyen  pharyngo-épiglottique, 
un  postérieur,  aryténo-épiglottique,  le  plus  important.  Ce  dernier  est 
rose  et  épais,  il  forme  la  paroi  interne  de  la  gouttière  des  liquides  dont 
la  paroi  externe  est  constituée  par  les  bords  et  la  face  postérieure  du 
cartilage  thyroïde.  Il  se  termine  au  niveau  des  cartilages  aryténoïdes 
et  contient  dans  son  épaisseur  les  cartilages  de  Santorini  et  de 
Wrisberg.  Les  cartilages  aryténoïdes  apparaissent  sous  la  forme  de 
deux  renflements  piriformes  de  couleur  rougeâtre  qui,  sous  l’influence 
de  l’articulation  des  voyelles  ou  des  inspirations,  sont  animés  de  mou- 
vements rapides.  Plus  loin,  on  distingue  le  bord  des  cordes  vocales 
supérieures  qui  ont  une  coloration  rosée,  elles  n’entrent  pas  en  vibra- 
tion dans  la  phonation  ordinaire,  mais  se  rapprochent  l’une  de  l’autre 
dans  la  toux,  dans  l’effort  et  le  cri.  Au-dessus  d’elles  existe  une 
dépression  désignée  sous  le  nom  de  fossette  innonimée.  L’entrée  des 
ventricules  de  Morgagni  est  ordinairement  marquée  par  deux  bandes 
noires.  Entin,  nous  arrivons  aux  cordes  vocales  inférieures  qui  forment 
deux  rubans  minces,  nacrés,  ressemblant  pour  l’aspect  à celui  de 
dents  blanches  et  bien  conservées  (Isambert).  Ils  sont  absolument 
rapprochés  si  l’on  fait  émettre  la  voyelle  é;  au  contraire,  ils  s’écartent 
pendant  l’inspiration  et  permettent  de  voir  plus  loin  encore,  à savoir 
la  muqueuse  cricoïdienne,  les  anneaux  de  la  trachée  sous  forme 
d’arcs,  de  cercles  concentriques  alternativement  blancs  et  sombres, 
et  môme  la  bifurcation  de  la  trachée. 

L’examen  laryngoscopique  présente  parfois  des  difficultés  qui  tien- 
nent à l’intolérance  des  sujets,  à la  saillie  de  la  langue,  à l’hyper- 
trophie des  amygdales,  au  volume  de  la  luette,  â l’abaissement  de 
l’épiglotte,  à l’âge  des  malades. 

L’intolérance  des  sujets  peut  être  telle,  qu’il  est  impossible  d’appro- 
cher le  miroir  du  voile  du  palais  sans  déterminer  immédiatement  des 
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cflbrls  de  vomissements  qui  rendent  rexam/m  absolument  impossible. 

Le  spasme  cesse  quelquefois  si  l’on  relire  un  j/eu  l’instrument  et  si  l’on 
tait  respirer  le  malade.  En  tout  cas,  on  pourra  recourir  au  bromure  ' 
de  potassium  en  badigeonnages  au  fond  du  pharynx,  en  gargarisme 
ou  en  potion.  Un  moyen  plus  simple  encore  consiste  à faire  sucer 
un  peu  de  glace  avant  l’examen.  Au  bout  de  quelques  exercices,  l’ac- 
coutumance Unit  ordinairement  par  s’établir. 

L;i  langue,  au  lieu  d ôlre  abaissée  par  le  malade,  est  souvent,  au 
contraire,  portée  contre  la  voûte  palatine.  On  a inventé  beaucoup 
d’instruments  pour  parer  à cet  inconvénient,  et  le  meilleur  est  encore 
l’abaisse-langue  ordinaire.  Généralement,  si  le  sujet  s’y  prête,  on 
n’aura  besoin  d’aucun  appareil;  on  lui  indiquera  devant  une  glace 
comment  il  faut  faire  pour  mettre  la  gorge  à découvert  tout  en  faisant 
de  profondes  inspirations,  et  il  suffira  alors  de  retenir  simplement  la 
langue  ati  dehors  comme  nous  l’avons  indiqué.  { 

Si  les  amygdales  sont  très-volumineuses,  on  pourra  les  exciser  avant  ; 

de  recourir  à l’examen  laryngoscopique;  si  elles  sont  modérément  i 

augmentées  de  volume,  il  suffira  d’employer  un  miroir  de  petite 
dimension. 

Une  luette  très-volumineuse  cause  une  gène  très-considérable  parce  ' ; 
que,  dès  que  le  miroir  est  appliqué,  elle  vient  se  replier  sur  l’inslru-  ■ \ 
ment  et  masque  l’image  du  larynx.  On  essayera  de  diminuer  son  vo- 
lume à l’aide  de  cautérisations  au  nitrate  d’argent  (Isambert),  et  si  ce  ; 
moyen  ne  suffit  pas,  il  faudra  faire  l’excision  de  l’organe  (Fauvel). 

Huant  à l’abaissement  de  l’épiglotte,  c’est  un  inconvénient  plus  ) 
grave,  auquel  il  est  parfois  difficile  de  remédier.  Ordinairement,  en 
faisant  rendre  au  malade  des  sons  sur  un  ton  très-haut,  le  larynx  s’é- 
lève et  l’épiglotte  se  redresse;  mais  certains  malades  ne  peuvent  ; 
émettre  les  sons  indiqués  et  l’on  est  obligé  de  se  passer  de  leur  con- 
cours. Le  meilleur  moyen  de  faire  pénétrer  la  lumière  derrière  l’épi- 
glotte consiste  à renverser  fortement  la  tète  en  arrière  et  à relever  le 
manche  du  miroir  de  manière  que  celui-ci  soit  dans  un  plan  de  plus 
en  plus  vertical.  On  peut  aussi  relever  directement  l'opercule  à l’aide 
de  la  pince  de  Türek  ou  d’une  baguette  de  caoutchouc  durci  (Vollolini). 

Enfin,  le  docteur  Fauvel  recommande  une  opération  qui  consiste  à 
toucher  à l’aide  d’un  fil  de  platine  rougi  le  ligament  glosso-épiglot- 
lique  médian.  Il  se  forme  rapidement  une  cicatrice  dont  le  tissu  ré- 
tractile attire  l’épiglotte  en  avant. 

Lorsqu’on  veut  examiner  le  larynx  d’un  enfant,  les  difficultés  de- 
viennent très-grandes,  car  il  faut  agir  ordinairement  malgré  lui.  On  le 
fait  tenir  solidement  par  un  aide  qui  lui  maintient  la  tête  dans  le 
rayon  lumineux.  L’observateur  introduit  alors  entre  les  arcades  den- 
taires son  doigt  armé  d’un  anneau  d’acier,  et,  à l’aide  d’un  petit  ini- 
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roir  cherche  à apercevoir  la  cavité  laryngienne.  11  faut  une  grande 
habileté  pour  arriver  à des  résultats  satisfaisants.  Par  ce  procédé, 
M.  le  docteur  Fauvel  a pu  examiner  le  larynx  de  beaucoup  d’enfants, 
entre  autres  celui  d’un  petit  malade  qui  n’avait  pas  plus  de  sept 
mois. 


AUTICLE  II. 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRAQUÉE. 

Dans  le  chapitre  qui  traite  des  plaies  du  cou,  nous  avons  vu  les 
plaies  du  larynx  et  de  la  trachée;  nous  n’y  reviendrons  pas.  Il  nous 
reste  à étudier  : 1“  les  contusions;  2"  les  fractures;  3“  les  brûlures  de 
ces  organes. 


Contusions. 


Les  contusions  du  larynx  et  de  la  trachée  peuvent  être  produites  par 
les  traumatismes  les  plus  divers  : chutes  sur  la  région  cervicale,  coups 
portés  à l’aide  du  poing,  d’instruments  variés,  etc.  Elles  s’accom- 
pagnent d’une  ecchymose,  d’un  gonflement  plus  ou  moins  étendus.  Les 
symptômes  fonctionnels  consistent  en  une  douleur  s’exagérant  par  la 
pression  et  dans  les  mouvements  de  déglutition.  Au  dire  de  quelques 
auteur.s,  on  a pu  voir  survenir  un  spasme  de  la  glotte  et  la  mort  subite 
dans  un  accès  de  suffocation.  Il  est  plus  probable  qu’il  s’agissait  alors 
de  fractures  que  l’on  avait  méconnues. 


Fractures  du  larynx  et  de  la  trachée. 


Dans  un  article  précédent  (vol.  11,  p.  i272)  nous  avons  traité  rapide- 
ment des  fractures  du  larynx. Les  travauxrécents parus  sur  cette  ques- 
tion nous  obligent  à y revenir  en  quelques  lignes. 

L’histoire  de  ces  fractures  appartient  à la  chirurgie  contemporaine. 
Malgaigne  dans  son  Traité  des  fractures  en  fait  une  mention  spéciale; 
il  les  distingue  même  en  fractures  par  cause  directe  et  fractures  par 
pendaison;  mais  il  faut  en  venir  à la  thèse  de  Gavasse  (Paris,  1859) 
pour  trouver  une  monographie  assez  complète  sur  la  question.  Fredct 
en  1868  {thèse  de  Paris],  Hénocque  {Gazette  kebdomadah'e , 1808),  Mus- 
sat  {thèse  de  Paris,  187'2},  Chailloux  (1874),  sont  les  auteurs  qui,  en 
France,  se  sont  surtout  occupés  des  fractures  du  larynx.  En  Angle- 
terre, Durham  {System  of  sur gerxj  de  Holmes)  a rassemblé  une  statis- 
tique de  soixante-deux  cas;  celle  de  Fischer,  en  Allemagne  {Arch.  de 
Pitha  et  UiUroth),  est  plus  nombreuse  encore,  elle  portesur  soixante  et 
onze  cas.  On  lira  également  dans  le  travail  de  llueter  [Trachéotomie  und 
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JMi'j/ngotoniie.  — At'ch.  Pitha  et  Billroth,  1872)  des  détails  très-inté- 
ressants relatifs  au  traitement  de  ces  fractures. 

Etiologie.  — Les  violences  qui  produisent  les  fractures  du  larynx 
consistent  tantôt  dans  un  choc  qui  aplatit  le  larynx  contre  la  colonne 
vertébrale,  tantôt  dans  une  pression  qui  rapproche  l’une  de  l'autre 
les  parties  latérales  des  cartilages  comme,  par  exemple,  dans  l’action 
de  chercher  à étrangler  un  individu.  Dans  la  strangulation  ou  la  pen- 
daison judiciaire,  il  faut  rapporter  la  fracture  soit  à un  écrasement  laté- 
ral, soit  à un  aplatissement  antéro-postérieur,  plus  souvent  à ce  der- 
nier. Marjolin  croyait  que  l’ossification  était  une  condition  indispen- 
sable pour  la  production  de  la  fracture.  Le  contraire  est  facile  à 
démontrer.  Hunt  {American  journal  of  medical  science)  a constaté  sur 
vingt-sept  cas,  six  fractures  chez  des  enfants. 

Les  fractures  de  la  trachée  tantôt  sont  isolées,  tantôt  accompagnent 
les  fractures  du  larynx.  Les  violences  qui  les  produisent  sont  des 
coups  tendant  à aplatir  le  conduit  contre  la  colonne  vertébrale.  Un 
autre  mécanisme  est  celui' de  l’arrachement  qui  est  produit  dans  une 
violente  extension  du  cou. 

Anatomie  pathologique.  — Les  fractures  du  larynx  intéressent  ou  le 
cartilage  thyroïde,  ou  le  cartilage  cricoïde.  Pour  le  premier,  la  fracture 
siège  généralement  au  point  de  réunion  de  la  parlie  centrale  et  d’une 
des  faces  latérales,  mais  on  peut  avoir  des  fractures  plus  ou  moins 
régulières  siégeant  en  un  point  quelconque  du  cartilage.  Les  cornes  du 
thyroïde  sont  parfois  brisées,  probablement  dans  un  choc  contre  la 
colonne  vertébrale.  Quand  la  lésion  existe  sur  la  cricoïde,  c’est  le 
plus  souvent  dans  son  segment  antérieur. 

La  fracture  peut  être  unique,  double,  compliquée  d’enfoncement; 
tantôt  elle  est  simple,  taôtôt  le  foyer  communique  avec  l’extérieur  ou 
la  cavité  du  larynx. 

Les  lésions  concomitantes  consistent  en  épanchement  sanguin  dans 
le  tissu  cellulaire  voisin,  œdème  s’étendant  quelquefois  depuis  les 
cordes  vocales  inférieures  jusqu’aux  replis  aryténo-épiglottiques,  dé- 
chirures delà  muqueuse  par  la  saillie  des  fragments. 

Les  fractures  de  la  trachée  sont  ou  des  ruptures  transversales  d’un 
ou  plusieurs  anneaux,  ou  une  division  totale  de  l’organe  avec  écarte- 
ment des  deux  bouts. 

Symptomatologie.  — Le  signe  le  plus  important  des  fractures  du 
larynx  est  la  déformation  de  la  région  antérieure  du  cou,  perceptible 
par  la  vue  et  par  le  toucher.  Elle  est  due  à la  saillie  ou  à l’enfoncement 
des  cartilages.  Le  gonflement  des  parties  molles  empêche  parfois  de 
reconnaître  distinctement  l’état  du  larynx,  il  est  dû  à un  épanche- 
ment sanguin,  à l’emphysème  qui  peut  être  précoce  et  s’étendre  à la 
totalité  du  cou,  des  membres  supérieurs  et  du  thorax.  11  faudra  rocher- 
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cher  la  crépUalion  par  la  pression  extérieure,  soit  seule,  soit  combinée 
avec  celle  d’un  doigt  introduit  dans  la  bouche  sur  les  parties  latérales 
de  l’épiglotte.  On  se  gardera  de  prendre  pour  elle  la  sensation  que 
détermine  le  frottement  des  cornes  du  cartilage  thyroïde  contre  la 
colonne  vertébrale. 

Les  signes  fonctionnels  sont  : la  dyspnée  avec  les  phénomènes  con- 
comitants d’anxiété,  de  toux,  râles,  gargouillements  laryngiens,  quel- 
quefois de  crachements  de  sang  La  voix  est  rauque  ou  complètement 
aphone.  La  déglutition  est  très-gênée;  tous  les  actes  physiologiques 
qui  amènent  un  déplacement  du  larynx  causent  au  blessé  les  plus 
grandes  douleurs. 

Les  mêmes  phénomènes,  sauf  la  crépitation,  indiquent  l’existence 
des  fractures  de  la  trachée. 

Marche  et  terminaison.  — Sur  soixante  et  onze  cas  rassemblés  par  la 
statistique  allemande,  on  compte  cinquante-six  morts  et  quinze  gué- 
risons. Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  affection  grave  : la  lé- 
sion du  cricoïdea  toujours  été  mortelle.  La  mort  survient  au  milieu 
d’accidents  de  suffocation  d’autant  plus  terribles  qu’on  les  a moins 
prévus;  parfois  le  malade  meurt  subitement  sans  qu’on  puisse  lui 
porter  secours  (thèse  de  Mussat).  Un  spasme  de  la  glotte,  l’introduc- 
tion du  sang  dans  les  voies  aériennes,  l’emphysème  généralisé,  l’œdème 
de  la  glotte,  sont  les  complications  qui  expliquent  l’asphyxie. 

Si  la  guérison  survient,  tantôt  elle  est  complète,  tantôt  l’individu 
conserve  de  la  raucité  de  la  voix,  du  cornage,  signes  d’un  rétrécisse- 
ment du  larynx. 

Traitement.  — Les  fractures  du  larynx  peuvent  causer  immédiate- 
ment des  phénomènes  de  suffocation  imminente  : alors  il  n’y  a pas 
d’hésitation  possible,  il  faut  pratiquer  la  trachéotomie  et  chercher  à 
remettre  en  place  les  fragments  des  cartilages.  La  laryngotomie  rem- 
place, avec  avantage  dans  certains  cas,  la  première  opération.  On  en 
trouve  un  exempte  dans  le  mémoire  de  Hueter  (Cas  de  Eichmann.  Med. 
Zeilung  des  Vereins.,  ect,,  1850). 

Dans  un  second  cas,  il  s’agit  de  fractures  dont  les  accidents,  au 
premier  abord,  paraissent  peu  sérieux.  Sans  doute,  la  guérison  peut 
s’ensuivre,  mais  aussi  les  plus  graves  phénomènes  peuvent  surgir  tout 
à coup  et  emporter  le  malade.  Faut-il  attendre  la  suffocation?  faut-il 
la  prévenir  et  faire  la  trachéotomie  dès  que  la  fracture  est  reconnue, 
ainsi  que  le  conseil  lent  Mussat  dans  sa  thèse,  Servier  (Gazette  hebdoma- 
daire, 18G'.),  n”  1),  Hueter  (ouvrage  cité,  p.  18)? 

Les  statistiques  de  Gurlt  (Handbuch  der  Knochenbrucken) , de  Mussat, 
vont  nous  éclairer.  Sur  quarante-sept  cas  de  fractures  du  larynx, 
réunis  par  Gurlt,  quarante  fois  on  ht  le  simple  traitement  palliatif, 
sept  fois  la  trachéotomie  ; sur  les  (piarantc-sept  cas  il  y eut  cinq  gué- 


876  MALADIES  ClimunGlCALES  DU  LAUYiNX  ET  DE  LA  TRACHÉE, 
risons;  parmi  les  sept  tracbéotoinisés,  cinq  ont  été  guéris.  Mussat  cite 
quarante  cas  et  quatorze  guérisons,  dont  huit  après  trachéotomie. 
Cette  opération  pratiquée  dix  fois  a amené  deux  insuccès. 

Ainsi  donc  l’abstention  amène  environ  20  pour  100  de  guérisons, 
tandis  que  l’intervention  chirurgicale  donne  des  succès  dans  la  propor- 
tion de  80  pour  100.  Ces  chiffres  parlent  assez  d’eux-mômes  pour  que 
nous  n’essayions  pas  de  les  commenter. 

Si  cependant,  à cause  de  la  bénignité  des  symptômes,  on  ne  se 
décide  pas  à intervenir,  il  faudra  immobiliser  autant  que  possible  les 
fragments  dans  une  bonne  position  et  surveiller  attentivement  le 
malade,  qui  d’un  moment  à l’autre  peut  être  pris  d’accidents  as- 
phyxiques. 

Les  fractures  de  la  trachée,  sujettes  aux  mêmes  complications  que 
celles  du  larynx,  sont  aussi  justiciables  du  même  traitement. 


Brûlures  du  larynx  et  de  la  trachée. 

Les  brûlures  du  larynx  et  de  la  trachée  peuvent  être  produites,  soit 
par  l’aspù'ation  de  gaz  très-chauds,  dans  un  incendie  par  exemple,  soit 
par  la  déglutition  de  liquides  bouillants  ou  de  substances  caustiques. 

Les  brûlures  par  aspiration  de  gaz  très-chauds  ont  été  étudiées  d’abord 
par  Ryland,  en  1837,  dans  son  Traité  des  affections  du  larynx  et  de  la 
trachée.  Nous  ne  nous  attacherons  pas  à en  décrire  un  à un  les  sym- 
ptômes, qui  sont  ceux  d’une  inflammation  vive  de  tout  le  conduit  aérien. 
Les  phénomènes  de  bronchite  dominent  la  situation  et  les  malades 
meurent  en  peu  de  temps,  sans  que  la  chirurgie  puisse  leur  apporter 
le  moindre  secours.  A l’autopsie  on  trouve  une  injection  vive  de  la 
muqueuse  laryngo-trachéale. 

Les  brûlures  du  larynx  et  de  la  trachée les  liquides  bouillants  se 
voient  surtout  en  Angleterre,  en  Russie  et  dans  l’Amérique  du  Nord, 
où  on  fait  un  usage  habituel  de  thé:  les  enfants  buvant  au  bec  de  la 
théière  un  liquide  dont  la  température  peut  être  très-élevée,  se  font 
ainsi  d’alfreuses  brûlures.  Marshall  Hall  a fait  la  première  description 
de  cette  aflêction  (dans  les  Med.-chirurg.  Transactions,  t.  Xll).  Quel  est 
le  mécanisme  de  ces  brûlures?  Au  moment  où  le  liquide  tombe  dans 
le  pharynx,  les  muscles  de  cet  organe  se  contractent  convulsivement  et 
empêchent  le  liquide  de  pénétrer  dans  l’œsophage.  En  môme  temps, 
l’enfant,  sous  l’influence  de  la  douleur,  pousse  un  cri,  et  c’est  dans 
l’inspiration  qui  précède  le  cri  que  se  fait  l’iniroduction  du  liquide 
dans  le  larynx. 

Si  l’on  examine  la  cavité  buccale,  on  la  trouve  rouge,  couverte  de 
vésicules;  le  pharynx  lui-même  en  est  tapissé.  La  déglutition  est  difli- 
cile  ou  impossible.  On  voit  survenir  de  l’agitation,  une  lièvre  intense. 
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Au  bout  de  quelques  heures  la  respiration  s’alfecte  ; puis  survient  une 
période  de  calme,  mais  elle  est  de  peu  de  durée.  Les  accidents  du 
cùlé  des  voies  respiratoires  s’accentuent  alors  rapidement;  la  dyspnée 
est  intense  et  s’accompagne  de  tirage;  par  intervalles  surviennent  de 
véritables  accès  spasmodiques  comme  dans  le  croup. 

Si  l’affection  suit  son  cours,  on  voit  apparaître  des  vomissements  ; la 
face  devient  livide  et  se  couvre  de  sueur;  les  lèvres  sont  cyanosées,  les 
extrémités  froides,  et  l’enfant  meurt  dans  le  collapsus. 

Dans  quelques  cas,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  sans  intervention 
chirurgicale,  les  phénomènes  de  dyspnée  disparaissent  et  l’enfant 
guérit. 

A l’autopsie  des  sujets  morts  à la  suite  de  ces  brûlures,  on  trouve  la 
langue  gonflée,  vésiquée,  couverte  de  plaques  blanchâtres,  l’œsophage 
intact,  l’épiglotte  épaissie,  les  cordes  vocales  et  les  replis  aryléno-épi- 
glottiques  envahis  par  de  l’œdème.  Parfois  la  lésion  a dépassé  les 
cordes  vocales  inférieures  ; la  trachée,  recouverte  d’une  membrane 
analogue  à celle  du  croup,  est  remplie  d’un  mucus  visqueux;  les  pou- 
mons sont  congestionnés  ou  hépatisés. 

Traitement.  — Les  auteurs  anglais  recommandent  les  moyens  anti- 
phlogistiques au  début:  sangsues,  vésicatoires;  à l’intérieur,  le  calo- 
mel, l’aconit,  le  vin  d’antimoine.  Ces  moyens  sont  insuffisants.  Sou- 
vent il  faudra  recourir  au  traitement  chirurgical.  Les  scarifications  de 
l’épiglotte  n’ont  que  peu  d’effet  ou  un  effet  momentané,  et  il  faudra 
pratiquer  la  trachéotomie.  Cette  opération  ne  donne  pas  dans  ce  cas 
de  magnifiques  résultats  : sur  vingt-huit  cas  mentionnés  par  Durham, 
cinq  fois  seulement  la  guérison  a été  obtenue. 

Les  brûlures  par  les  caustiques,  acide  concentré,  potasse,  etc.,  déter- 
minent à peu  près  les  mômes  accidents.  Le  mécanisme  de  leur 
introduction  est  celui  que  nous  avons  décrit  tout  à l’heure,  à propos 
des  liquides  bouillants.  Toutefois  ce  spasme  des  muscles  pharyngiens 
ne  se  montre  guère  que  si  la  substance  a été  avalée  par  mégarde.  Les 
personnes  qui  avalent  des  caustiques  dans  l’intention  de  se  donner  ia 
mort  n’ont  point  de  ces  mouvements  convulsifs,  et  le  liquide,  après 
s’être  trouvé  seulement  en  contact  avec  l’épiglotte  et  les  replis  aryténo- 
épiglottiques,  pénètre  dans  l’œsophage  et  l’estomac.  Dans  ces  cas, 
rien  n’en  indique  au  début  le  passage  à travers  la  bouche,  le  pharynx 
et  l’œsophage.  Si  le  caustique  a pénétré  dans  le  larynx,  on  voit  sur- 
venir rapidement  des  phénomènes  analogues  à ceux  décrits  tout  â 
l’heure  : vomissements,  algidité  périphérique,  dyspnée,  tirage,  accès 
de  suffocation,  La  trachéotomie  est  alors  indiquée. 
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ARTICLE  111. 

DES  CORPS  ÉTRANGERS  DES  VOIES  AÉRIENNES. 

Historique. — L'étude  des  accidents  déterminés  par  la  présence  des 
corps  étrangers  dans  les  voies  aériennes  ne  prend  un  intérêt  chirur- 
gical qu’à  partir  du  moment  où  l’on  s’occupe  des  moyens  efficaces 
pour  les  combattre.  C’est  Frédéric  Monavius,  professeur  à l’Univer- 
sité royale  de  Stettin,  qui  en  1644  recommande  le  premier  la  bron- 
chotomie. Théophile  Bonnet,  Heister,  Haller,  Verduc,  approuvent  la 
môme  pratique,  mais  sans  recourir  à l’opération.  En  1774,  dans  les 
Mémoires  de  V Académie  royale  de  chirurgie,  Antoine  Louis  rapporte 
plusieurs  observations  de  corps  étrangers  des  voies  aériennes;  il 
démontre  à l’autopsie  que  l’opération  aurait  permis  l’issue  du  corps 
étranger  et  sauvé  les  malades,  et,  comme  conclusion,  il  pose  le  précepte 
de  l’intervention  chirurgicale  au  moyen  de  la  bronchotomie.  A partir 
de  ce  moment,  cette  opération  est  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois 
dans  ce  cas,  par  Wend,  Pelletan,  Dupuytren,  Boyer.  Parmi  les  travaux 
d’ensemble  faits  sur  la  question,  nous  devons  citer  la  thèse  de  con- 
cours de  Bérard,  en  1831  [De corporibus  extraneis  in  tractu  aereo  demissis)-, 
le  livre  de  Gross,  de  Philadelphie  {Treatise  of  foreing  bodies  in  the  air 
passages,  1854)  ; un  mémoire  de  Berlholle  {Des  corps  étrangers  des  voies 
aériennes,  Paris,  1866);  une  statistique  de  Bourdillat  ?nérù'co/r, 

1868)  ; les  articles  de  Guyon  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  (1852)  et 
le  Dictionnaire  encxjclopédique ; \e,  chapitre  de  Kuhn  dans  le  livre  de 
Günther. 

Les  corps  étrangers  peuvent  être  solides,  liquides  ou  gazeux. 

Nous  n’avons  pas  à nous  occuper  ici  des  gaz  dont  l’action  délétère 
peut  s’exercer  sur  les  organes  respiratoires  : c’est  un  sujet  qui  appar- 
tient plutôt  à la  toxicologie  qu’à  la  pathologie  chirurgicale. 

Les  liquides  introduits  dans  les  voies  aériennes  peuvent  être  et  sont 
souvent  des  boissons.  Cet  accident  se  montre  souvent  chez  les  vieillards, 
les  moribonds  dans  le  coma,  à la  suite  de  la  paralysie  diphthéritique, 
chez  les  individus  qui  présentent  des  lésions  tuberculeuses  ou  cancé-  * 
reuses  du  larynx.  Dans  l’état  d’intégrité  des  organes,  c’est  au  moment 
de  la  toux,  d’un  éternument,  pendant  le  rire,  que  s’etîectue^le  passage 
du  liquide. 

Au  moment  du  passage  du  liquide  dans  le  larynx,  survient  généra- 
lement un  accès  de  toux  spasmodique  qui  a pour  effet  de  rejeter  le 
corps  étranger.  Si  l’expulsion  n’a  pas  lieu,  le  liquide  est  absorbé  par 
la  muqueuse  des  voies  aériennes,  comme  le  démontrent  de  nombreuses 
expériences  physiologiques,  et  ordinairement  il  ne  survient  aucune 
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conséquence  fâcheuse.  Mais  il  n’en  est  pas  de  môme  lorsque  la  quan- 
tité du  liquide  est  très-considérable,  dans  la  submersion  par  exemple  : 
il  n’est  pas  rare  alors  de  constater  les  signes  d’une  congestion  pulmo- 
naire intense. 

L’introduction  du  sang  dans  les  voies  aériennes  est  d’une  tout  autre 
gravité.  Elle  peut  se  faire  à travers  l’orifice  supérieur  du  larynx,  par 
exemple  au  cours  des  opérations  qui  intéressent  la  cavité  buccale, 
quand  on  se  sert  du  chloroforme,  qui  paralyse  la  sensibilité  réflexe  des 
malades.  C’est  précisément  cet  accident  et  l’asphyxie  qui  en  est  la  con- 
séquence que  les  chirurgiens  allemands  ont  voulu  conjurer  en  faisant 
la  trachéotomie  préliminaire  et  le  tamponnement  de  la  trachée.  D’au- 
tres fois  le  sang  est  introduit  par  une  plaie  faite  à la  trachée,  soit  inten- 
tionnellement comme  dans  la  trachéotomie,  soit  accidentellement. 
L’irruption  du  sang  peut  encore  être  consécutive  à la  rupture  d’un 
anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte,  ou  résulter  d’une  hémorrhagie 
broncho-pulmonaire.  Dans  le  cas  de  plaie  du  larynx  ou  de  la  trachée, 
si  le  sang  amène  par  sa  pénétration  dans  le  conduit  aérien  des  acci- 
dents asphyxiques,  il  faudra,  à l’exemple  de  J.  Roux,  faire  l’aspira- 
tion du  liquide.  Au  cours  d’une  opération,  on  réveillera  le  malade,  on 
provoquera  la  toux,  et  dans  un  cas  extrême  il  ne  faudrait  pas  hésiter  A 
faire  la  trachéotomie. 

L’ouverture  de  la  trachée  a été  conseillée.dans  le  cas  où  une  vomique 
s’ouvre  tout  à coup  dans  les  bronches,  surtout  si  le  sujet  est  affaibli 
par  la  maladie.  Il  n’a  pas  alors  la  force  nécessaire  pour  se  débarrasser 
du  liquide  qui  encombre  ses  voies  aériennes,  et  si  on  ne  lui  vient  en 
aide,  il  meurt  asphyxié.  Hueter  (7'racheotomieund  Laryngotomie  in  Hand- 
buch  von  Pitha  und  BiUroth,  1872)  recommande  môme  la  trachéoto- 
mie dans  l’œdème  aigu  des  bronches  et  certaines  formes  de  pneu- 
monie catarrhale. Ce  sont  là  dos  pratiques  que  nous  n’osons  approuver. 

Enfin,  pour  être  complet,  nous  devons  ajouter  que  des  médecins 
ont,  dans  un  but  thérapeutique,  instillé  des  liquides  dans  la  trachée 
(nitrate  d’argent  dans  le  croup,  après  l’opération),  ou  bien  cautérisé 
l’orifice  gloLtique  avec  des  substances  plus  ou  moins  caustiques.  Ce 
sont  des  moyens  dangereux  ; on  a accusé  avec  raison  les  instillations 
de  nitrate  d’argent  de  provoquer  les  inflammations  pulmxonaires,  et 
les  cautérisations  à l’acide  chromique  ont,  à notre  connaissance,  déter- 
miné des  spasmes  de  la  glotte  qui  ont  été  mortels  ou  ont  nécessité  la 
trachéotomie. 

Por-p^  étrangers  solides  des  voies  aériennes.  — Ils  peuvent  y pénétrer 
par  l’orifice  supérieur  du  larynx,  par  une  perforation  du  conduit 
aerien,  on  bien  ils  se  sont  développés  dans  le  conduit  même.  Les 
corps  les  plus  variés  et  les  plus  bizarres  peuvent  s’introduire  par 
l’orifice  supérieur  du  larynx,  à condition  de  n’avoir  pas  un  diamètre 
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supérieur  à deux  cenlimèlres  chez  l’adulle.  On  a trouvé  dans  les  voies 
aériennes:  des  haricols,  des  noyaux  de  fruits,  des  perles,  des  pièces 
de  monnaie,  des  dents,  des  épis,  etc.  On  a même  rencontré  dans  cer- 
tains cas  des  lombrics,  des  sangsues;  c’est  à l’introduction  d’une 
mouche  que  serait  due  la  mort  du  pape  Adrien  IV.  A travers  une 
perforation  du  conduit  aérien,  les  corps  dont  on  a noté  l’introduction 
sont  des  canules  trachéotomie  (1),  des  balles,  des  épingles,  des 
fragments  d’os,  des  hydatides  venues  du  poumon  ou  du  foie,  des  con- 
crétions crétacées  provenant  de  tubercules  ou  de  ganglions  bronchi- 
ques, des  fragments  de  côtes,  des  pièces  de  pansement.  Dans  les  cas 
de  tumeurs  de  l’œsophage,  le  conduit  trachéal  peut  être  ulcéré:  il  en 
résulte  le  passage  possible  dans  les  voies  aériennes,  soit  de  parcelles 
de  néoplasmes,  soit  même  d’aliments.  Les  corps  étrangers  développés 
dans  les  voies  aériennes  viennent  du  larynx:  ce  sont  les  cartilages  ary- 
ténoïdes nécrosés,  des  fragment  d’épiglottes,  de  polypes. 

La  nature  du  corps  étranger  a une  importance  considérable,  au 
point  de  vue  des  phénomènes  ultérieurs.  S’il  est  d’une  substance 
soluble,  facile  à désagréger,  il  disparaîtra  rapidement  dans  les  voies 
aériennes:  ainsi  un  bonbon,  une  pilule.  Dans  d’autres  cas,  le  corps 
étranger  subit  sous  l’influence  de  l’humidité  une  modification  consi- 
dérable. C’est  ce  qui  explique  la  gravité  de  l’introduction  des  haricots. 
Enfin,  il  peut  renfermer  une  substance  chimique  qui  aura  une  action 
spéciale  sur  la  muqueuse  aérienne:  tel  un  crayon  de  nitrate  d’argent. 

Mécanisme.  -—La façon  dont  les  corps  étrangers  s’introduisent  à 
travers  la  glotte  est  intéressante  à étudier.  Parfois  c’est  au  moment  où 
un  individu  ouvre  la  bouche  pour  recueillir  un  corps  lancé  en  l’air 
que  se  fait  l’introduction:  c’est  ce  qui  se  passa  chez  un  garçon  de 
douze  ans,  fils  d’un  marchand  de  Paris  (Cliniques  de  Pelletan),  qui, 
jouant  sur  une  terrasse  avec  des  cailloux,  les  jetait  en  l’air  et  les  rece- 
vait dans  la  bouche;  un  d’eux  pénétra  dans  la  trachée-artère.  Souvent 
c’est  le  courant  d’air  déterminé  par  une  brusque  aspiration  qui  attire 
le  corps:  ainsi  chez  cet  enfant  qui  aspira  l’anche  de  son  sifflet  (Arons- 
sohn,  thèse  de  Strasbourg,  1856). 

La  plupart  du  temps,  c’est  pendant  le  repas  que  survient  l’accident. 
Au  moment  où  un  corps  solide  est  dans  la  cavité  buccale,  il  suflil 
d’une  inspiration  violente  déterminée  par  la  toux,  le  rire,  une  vive 
surprise,  pour  le  faire  passer  dans  les  voies  aériennes. 

L’anesthésie  du  larynx  favorise  le  passage  des  corps  étrangers;  elle 
explique  comment  ù l’autopsie  on  a pu  trouver  dans  la  trachée  ou  les 

(I)  ('/est  là  un  accident  qui  peut  se  montrer  cliez  les  personnes  qui  portent  une  canule 
à demeure.  A la  longue,  la  soudure  de  la  plaque  avec  le  tube  s'altère,  et  il  est  iiu  uiue, 
pour  éviter  l’introduction  du  tube  dans  les  voies  aériennes , de  cliangcr  la  canule  au 
moins  une  l'ois  ehaqiic  aniuîe  (Gh.  Fauvel). 
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bronches  des  objets  plus  ou  moins  volumineux,  sans  que  le  larynx  ait 
manifesté  par  des  phénomènes  spasmodiques  le  passage  du  corps,  et 
sans  que  le  malade  en  ait  eu  conscience. 

Anatomie  patuologique.  — Le  siège  des  corps^étrangersa  été  déter- 
miné dans  160  observations  recueillies  par  Bourdillat.  35  fois  il  occu- 
pait le  larynx,  80  fois  la  trachée,  26  fois  la  bronche  droite,  15  fois  la 
bronche  gauche.  La  fréquence  plus  grande  des  corps  étrangers  dans 
la  bronche  droite  a été  remarquée  par  tous  les  observateurs  : elle  tien- 
drait au  calibre  plus  grand  de  cette  bronche,  à sa  situation  plus  anté- 
rieure; nous  ne  comprenons  pas  la  raison  que  Bourdillat  a voulu 
tirer  de  la  direction  de  la  bronche  droite,  en  disant  qu’elle  continue 
la  direction  de  la  trachée,  la  bronche  droite  se  rapprochant  plus  de 
l’horizontale  que  la  bronche  gauche  {Gazette  médicale,  1868,  p.  135). 

Les  lésions  déterminées  par  les  corps  étrangers  sont  variables  sui- 
vant que  l’autopsie  a été  faite  quelques  jours  après  l’introduction  ou 
longtemps  après. 

Dans  le  premier  cas  il  existe  des  rougeurs  et  des  éraillures  sur  la 
muqueuse  des  conduits.  Dans  le  poumon,  Louis  a le  premier  men- 
tionné l’emphysème  dû  à la  rupture  des  vésicules  pulmonaires. 

Plus  tard,  les  lésions  sont  plus  importantes.  Si  le  corps  s’est  fixé  en 
un  point,  il  y détermine  une  ulcération  : ainsi  dans  le  ventricule  du 
larynx,  dans  la  trachée.  Le  corps  peut  être  trouvé  dans  une  véritable 
caverne  formée  par  l’ulcération  des  bronches  et  du  tissu  pulmonaire 
voisin.  Tout  autour  de  lui,  souvent  dans  une  étendue  considérable,  on 
trouve  les  lésions  de  la  broncho-pneumonie,  des  îlots  de  pneumonie 
chronique,  des  cavernes  qui  ressembleraient  absolument  à celles  que 
l’on  voit  chez  les  tuberculeux,  n’était  l’absence  des  granulations  tuber- 
culeuses. 

Sy-mptomatologie. — Les  phénomènes  déterminés  par  la  présence  du 
corps  étranger  varient  suivant  qu’il  est  mobile  ou  fixé. 

En  passant  à travers  la  glotte,  le  corps  étranger  détermine  un  accès  de 
suffocation  caractérisé  par  l’anxiété  du  malade,  la  cyanose  des  lèvres  et 
de  la  face,  des  quintes  de  toux  violentes  et  répétées.  A chaque  expi- 
ration il  y a turgescence  des  veines  du  cou  et  du  front;  en  même 
temps  les  extrémités  se  refroidissent,  il  y a perte  du  sentiment  et  la 
mort  peut  survenir.  L’accès  peut  aussi  se  terminer  par  le  rejet  du 
corps  étranger,  ou  bien  la  muqueuse  aérienne  s’habitue  à son  contact, 
et  l’individu,  après  cette  première  crise,  reprend  une  respiration  nor- 
male. Le  calme  peut  même  être  assez  complet  pour  que,  dans  certains 
cas,  on  ait  élevé  des  doutes  sur  la  présence  du  corps  étranger.  Mais 
ordinairement  des  phénomènes  de  suffocation  en  tout  semblables  aux 
premiers  se  montrent  et  exposent  de  nouveau  le  malade  ii  une  mort 
subite. 
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Dans  l’inLervalle  des  accès,  l’examen  de  la  respiralion  pourra  four- 
nir un  signe  important  sur  lequel  Dupuytren  a insisté  beaucoup  et 
qu’il  pensait  avoir  signalé  le  premier.  Nous  l’avons  trouvé  parfaite- 
ment indiqué  dans  Zwinger  [Acta  Helvetica,  Bâle,  1751).  C’est  un  gre- 
lottement perceptible  à l’auscultation  et  à la  palpation  : il  est  dû  aux 
mouvements  rapides  imprimés  au  corps  étranger  par  la  colonne  d’air 
inspirée  et  expirée.  On  peut  entendre  encore  un  bruit  analogue  ù,  celui 
d’une  soupape  qui  se  ferme  ; celui-ci  est  dû  au  choc  du  corps  étranger 
contre  la  glotte.  Le  malade  a parfois  conscience  du  déplacement  du 
corps  dans  sa  poitrine,  comme  dans  l’observation  bien  connue  de  l’in- 
génieur Brunei. 

La  voix  est  généralement  altérée,  la  respiration  est  accélérée  et 
anxieuse,  la  toux  peut  être  fréquente  et  s’accompagner  du  rejet  de  mu- 
cosités bronchiques  teintées  de  sang.  La  fièvre  est  ordinairement  nulle, 
et  il  n’existe  pas  d’autres  phénomènes  généraux  qu’un  peu  d’accélé- 
ration du  pouls  dépendant' probablement  de  l’excitation  nerveuse  du 
sujet. 

Si  le  corps  étranger  est  fixé,  c’est  dans  l’espace  sus-gloüique,  la 
cavité  du  larynx  et  le  ventricule  de  Morgagni,  la  trachée  on  les 
bronches. 

Le  corps  étranger  arrêté  dans  le  vestibule  de  la  glotte  cause  une 
suffocation  immédiate,  s’il  oblitère  entièrement  l’orifice.  Cet  accident 
se  produit  chez  des  vieillards  qui,  privés  de  leurs  dents,  avalent  le  bol 
alimentaire  insuffisamment  mastiqué,  ou  bien  chez  des  enfants.  La 
rapidité  foudroyante  des  phénomènes  pourra  être  regardée  comme 
caractéristique.  Si  le  corps,  par  sa  forme  spéciale,  occupe  l’espace 
SLis-glottique  sans  l’oblitérer,  l’asphyxie  ne  suivra  pas  fatalement  : 
ainsi  dans  le  cas  cité  par  Guyon,  où  il  s’agissait  d’un  morceau  de 
carotte  taillé  en  coin  et  long  d’un  pouce  et  demi. 

Le  corps  étranger  peut  être  fixé  dans  le  larynx;  alors  il  occupe  soit 
la  cavité  du  ventricule  de  Morgagni,  soit  la  cavité  proprement 
dite  du  larynx.  Cette  situation  peut  avoir  été  prise  par  le  corps  dès  son 
introduction.  D’autres  fois  il  s’y  est  placé  secondairement  : il  a 
d’abord  été  mobile  dans  la  trachée  ou  les  bronches,  et  c’est  au  mo- 
ment d’une  secousse  de  toux  qu’il  est  venu  se  placer  dans  le  larynx. 
Il  y détermine  rapidement  des  accidents  suffocatoires  et  la  mort,  si 
l’art  n’intervient.  Cependant  on  trouve  des  observations  de  corps 
étrangers  qui,  fixés  dans  les  ventricules  de  Morgagni,  ont  pu  y séjour- 
ner sans  déterminerd’autres  accidents  que  de  la  gêne  et  une  sensalioii 
douloureuse  en  un  point  limité. 

Fixé  dans  la  trachée  ouïes  bronches,  si  le  corps  étranger  est  volumi- 
neux, il  peut  déterminer  rapidement  la  suffocation.  On  comprend  diffi- 
cilement qu’après  avoir  traversé  la  glotte  il  soit  d’un  diamètre  suffisant 
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pour  oblitérer  la  trachée  qui  est  bien  plus  large.  C’est  ce  qui  eut  lieu 
cependant  dans  un  cas  cité  par  le  docteur  Reray  {Annales  de  la  chirurgie 
française  et  étrangère ^ 1842),  où  il  s’agissait  d^un  petit  poisson  long  de 
sept  centimètres  et  large  de  deux.  Si  le  corps  étranger  est  assez  volu- 
mineux pour  entraver  la  circulation  de  Rair  dans  tout  un  poumon,  l as- 
phyxie surviendra  fatalement  et  dans  un  bref  délai.  L’auscultation,  en 
révélant  l’absence  de  murmure  vésiculaire  sera  un  signe  certain,  de 
ce  siège.  L’absence  de  murmure  vésiculaire  sera  complète  ou  partielle 
dans  un  poumon,  suivant  que  la  grosse  bronche  ou  une  des  divisions 
bronchiques  aura  été  oblitérée. 

Souvent  dans  la  trachée  et  les  bronches  le  corps  étranger  n’aura 
point  ce  volume;  il  ne  déterminera  que  les  phénomènes  fonctionnels 
que  nous  avons  décrits  entre  les  intervalles  des  accès  de  suffocation. 
Parfois,  tout  accident  de  suffocation  a manqué,  l’individu  n’accuse 
pendant  longtemps  qu’une  douleur  enun  point  limité  du  thorax  ; quel- 
quefois môme  celte  douleur  n’existe  pas,  et  les  premiers  phénomènes 
sont  ceux  qui  marquent  les  lésions  pulmonaires. 

Terminaisons.  — Si  la  chirurgie  n’intervient  pas,  le  corps  étranger 
peut  être  rejeté  par  la  bouche,  soit  dans  les  premiers  jours,  soit  très- 
longtemps  après  son  introduction  ; ou  bien  il  séjourne  dans  les  voies 
aériennes  et  amène  des  complications  pulmonaires.  Parfois  il  sort  par 
la  paroi  thoracique  : c’est  surtout  dans  les  cas  où  le  corps  était  un  épi 
de  graminée  que  l’on  a vu  survenir  celle  terminaison.  Sur  lüG  faits 
recueillis  par  Bourdillat,  il  y a eu  G4  fois  séjour  indéfini,  95  fois  rejet 
par  la  bouche,  et  7 fois  sortie  par  des  abcès  thoraciques.  Le  corps 
étranger  peut  être  expulsé  au  bout  d’un  temps  fort  long;  tout  le  monde 
connaît  le  cas  rapporté  par  Sue  d’une  femme  qui  rejeta  dans  un  effort 
de  toux  un  croupion  de  pigeon  retenu  depuis  dix-septansdans  les  voies 
aériennes. Ce  faites!  un  exemple  remarquablede tolérance  du  poumon, 
en  môme  temps  que  d’expulsion  tardive. Le  plus  souvent, au  bout  de  quel- 
(jues  semaines,  de  quelques  mois,  survient  une  toux  persistante,  parfois 
des  hémoptysies;  l’expectoration  est  d’abord  mucoso-purulente,  puis 
franchement  purulente  ; parfois  elle  se  fait  par  une  sorte  de  vomique. 
On  se  croirait  en  présence  d’une  phthisie  tuberculeuse,  et,  en  somme, 
les  accidents  ont  à peu  près  la  môme  forme.  Ils  amènent  la  mort  après 
deux,  trois,  dix  années  quelquefois.  Une  plus  grande  acuité  peut  ca- 
ractériser les  phénomènes  thoraciques.  La  pneumonie,  la  pleurésie,  le 
pneumo-thorax,  ont  pu  résulter  de  la  pénétration  des  corps  étrangers 
et  de  leur  fixation  dans  les  bronches,  et  ces  complications  ont  eu  une 
évolution  rapide.  Signalons  encore  la  gangrène  pulmonaire  au  nombre 
des  complications  possibles.  Quand  au  cours  de  ce  processus  morbide 
le  corps  étranger  est  rejeté,  la  maladie  qu’il  a causée  peut  se  terminer 
par  la  guérison  : c’est  ce  qui  eut  lieu  dans  23  cas  sur  3t  (Mourdillal). 
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Diagnostic.  — Suivant  que  l’on  verra  le  malade  dans  une  crise  de 
sutl'ocalion  ou  pendant  la  période  de  calme,  les  hypothèses  diagnosti- 
ques seront  différentes. 

Les  corps  étrangers  de  l’œsophage,  en  comprimant  la  trachée,  pour- 
raient amener  des  phénomènes  de  suffocation  semblables  à ceux  des 
corps  étrangers  des  voies  aériennes,  comme  dans  l’observation  d’Ha- 
bicot  (Question  chirurçjicale , Paris,  IGIG).  Pour  éviter  une  méprise,  il 
faudra  im.médiatement,  au  moyen  du  cathétérisme,  s’assurer  que  le 
conduit  œsophagien  est  libre. 

Pendant  la  crise,  chez  l’adulte,  on  pourrait  penser  à un  polype  du 
larynx,  à un  spasme  de  la  glotte,  symptomatique  d’une  irritation  des 
nerfs  laryngés;  mais  on  apprendra  par  le  malade  ou  par  son  entou- 
rage l’état  de  santé  antérieure  de  l’individu  et  l’accident  qui  vient  de 
lui  arriver. 

Chez  l’enfant  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  il  faudra  éliminer  une  à une 
les  causes  qui,  indépendamment  des  corps  étrangers,  pourraient 
amener  la  suffocation  : le  croup,  la  laryngite  striduleuse,  le  spasme  de 
la  glotte,  etc.  Le  mode  des  accidents,  l’état  de  la  gorge,  l’ensemble 
des  phénomènes  généraux,  demanderont  un  examen  minutieux. 

Pendant  la  période  de  calme,  le  diagnostic  est  encore  plein  d’incer- 
titudes. Le  bruit  de  grelottement,  la  diminution  du  murmure  vésicu- 
laire dans  un  des  poumons,  les  commémoratifs,  seront  les  seuls  signes 
sur  lesquels  on  pourra  baser  l’existence  d’un  corps  étranger.  Encore 
manquent-ils  souvent.  En  cas  de  doute,  on  pourra,  en  mettant  le 
malade  dans  la  position  horizontale,  en  le  faisant  tousser,  en  percu- 
tant la  région  du  dos,  cherchera  provoquer  un  accès  de  suffocation. 
Les  accidents  pulmonaires  consécutifs  peuvent-ils  faire  penser  à la 
présence  d’un  corps  qui  les  détermine?  peut-on  les  distinguer  de  ceux 
de  la  phthisie  tuberculeuse?  M.  Berlholle,  dans  un^ mémoire  cou- 
ronné par  l’Académie  de  médecine,  donne  comme  caractères  diffé- 
rentiels l’existence  des  lésions  d’un  seul  côté  de  la  poitrine,  à la  partie 
moyenne  des  poumons,  avec  absence  de  phénomènes  morbides  aux 
sommets.  Ces  signes  acquièrent  une  nouvelle  valeur  si  la  lésion  siège 
à droite;  néanmoins,  en  dehors  des  commémoratifs,  nous  les  tenons 
comme  insuffisants. 

Le  siège  du  corps  étranger  est  important  à établir.  Dans  l’espace 
sus-glottique,  on  pourra  le  reconnaître  avec  le  doigt,  et  surtout  è 
l’aide  du  laryngoscope  si  les  accidents  sont  assez  peu  intenses  pour  per- 
mettre l’examen.  La  douleur  fixe  au  niveau  du  larynx,  les  troubles 
vocaux,  le  retour  fréquent  des  accidents  spasmodiques,  indiqueront  sa 
présence  dans  le  ventricule  de  Morgagni.  L’examen  laryngoscopique 
rendra  les  plus  grands  services,  car  souvent  le  corps  étranger  ne  sera 
passi  bien  caché  dans  levcntricule  qu’on  ne  puisse  constater  sa  présence. 
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. Nous  ne  reviendrons  p:is  sur  le  diagnostic  des  corps  étrangers  de  la 
cavité  du  larynx,  de  la  trachée,  des  bronches,  dont  les  caractères  difi’é- 
rentiels  ressortent  suflisamment  de  l’étude  symptomatologique. 

Pronostic.  — 11  varie  suivant  la  nature  et  le  volume  des  objets  qui 
ont  été  introduits.  Si  la  substance  en  est  soluble  ou  facile  à désa- 
gréger, les  accidents  primitifs  sont  seuls  à craindre,  et  au  bout  de 
quelques  jours  l’individu  est  hors  de  danger.  Au  dire  de  J.  Roux,  les 
haricots  en  se  gonllant  sont  particulièrement  dangereux,  et  la  mort 
surviendrait  avant  le  quatrième  jour.  Nous  possédons  maintenant  plu- 
sieurs observations  dans  lesquelles  l’expulsion  de  ce  corps  étranger  a 
eu  lieu  après  un  long  séjour.  Les  corps  anfractueux  et  irréguliers 
(épis)  sortent  difficilement  du  conduit  laryngo-trachéal,  soit  qu’on  les 
abandonne  à eux-mêmes,  soit  qu’on  cherche  à provoquer  leur  issue 
par  la  trachéotomie;  ils  exposent  surtout  aux  accidents  pulmonaires. 

Traitement.  — On  employait  autrefois,  pour  faire  sortir  les  corps 
étrangers,  les  sternutatoires,  les  vomitifs,  les  lubréfiants,  et  bien  d’au- 
tres pratiques  que,  vu  leur  inutilité,  nous  n’avons  pas  à décrire  ici.  Il 
en  est  deux  cependant  auxquelles  on  peut  accorder  une  certaine  im- 
portance : c’est  la  position  horizontale,  la  tête  étant  un  peu  inclinée, 
et  la  percussion  dorsale.  Au  dire  de  Lenoir  et  de  Hansford,  elles  au- 
raient réussi  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Si  le  corps  étranger  est  dans  le  vestibule  de  la  glotte,  il  n’est  pas 
besoin  d’opération  sanglante  ; on  peut  avec  le  doigt  le  déloger  et  le 
faire  passer  dans  l’œsophage.  Dans  quelques  observations  (Massei, 
Clementi),  le  corps  étranger  (sangsue)  a pu  être  reconnu  et  extrait 
à l’aide  du  laryngoscope  et  de  pinces  spéciales. 

Si  le  corps  étranger  a franchi  le  vestibule  de  la  glotte,  le  moyen  thé- 
rapeutique le  plus  efficace  consiste  dans  l’ouverture  des  voies  aériennes, 
soit  par  la  trachéotomie,  soit  par  la  laryngotomie.  Les  statistiques  de 
Durham,  de  Rourdillat,  de  Gross,  de  Kuhn  et  de  Guyon  montrent 
surabondamment  l’utilité  de  l’intervention  chirurgicale. 

C’est  ordinairement  à la  trachéotomie  qu’il  faut  avoir  recours,  et  on 
ne  procédera  la  laryngotomie  que  si  la  présence  du  corps  étranger 
dans  le  ventricule  de  Morgagni  a été  constatée  d’une  manière  évidente. 

L’opération  .sera  faite  le  plus  tôt  possible,  dès  que  la  présence  et 
le  siège  du  corps  étranger  auront  été  reconnus. 

L’incision  pratiquée,  le  corps  étranger,  sous  l’influence  d’une  expi- 
ration forte  ou  d’un  effort  de  toux,  est  souvent  projeté  au  dehors.  On 
pourra  favoi’iser  sa  sortie  en  plaçant  le  malade  dans  la  position  hori- 
zontale et  en  provoquant  la  toux.  Si  ces  manœuvres  ne  sont  pas  suffi- 
santes pour  amener  son  expulsion,  à l’aide  d’une  sonde  on  cherchera 
à le  reconnaître  ; s’il  est  dans  la  cavité  même  du  larynx,  on  pourra  cher- 
cher à le  repousser  de  bas  en  haut  jusque  dans  le  pharynx;  son 
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volume  l’empêche-l-il  de  sorlir  fie  la  trachée,  on  fera  son  exlraclion 
à l’aide  de  pinces  spéciales. 

Le  corps  étranger  est  resté  dans  les  voies  aériennes  et  on  ne  l’aper- 
çoit pas  : que  convient-il  de  faire  ? On  recouvrira  simplement  la  plaie 
d’une  cravate  de  mousseline.  Si  les  phénomènes  de  suffocation  obli- 
gent à la  maintenir  béante,  la  canule  sera  alors  avantageusement 
remplacée  par  le  dilatateur  de  Maslieurat-Lagémart.  Le  lendemain  ou 
le  surlendemain,  souvent  le  corps  étranger  peut  être  extrait;  parfois 
il  est  sorti  de  lui-même  et  se  retrouve  dans  le  lit  du  malade. 

Les  suites  de  l’opération  sont  la  plupart  du  temps  fort  bénignes,  et 
si  la  mort  survient,  ce  n’est  pas,  ainsi  que  M.  Guyon  l’a  établi,  à cause 
de  l’opération  mais  à cause  des  accidents  déterminés  antérieurement 
par  la  présence  des  corps  étrangers;  d’autres  fois,  malgré  l’opération, 
le  corps  étranger,  resté  dans  les  voies  aériennes,  y détermine  des 
complications  fatales. 

M.  le  docteur  Cb.  Fauvel  a observé  un  fait  des  plus  rares  dans  sa 
clinique.  Un  jeune  enfant  de  cinq  ans,  qui  avait  avalé  un  noyau  de 
cerise,  fut  trachéotomisé  quarante  jours  après  cet  accident.  Le  noyau 
fut  rejeté  dès  l’ouverture  de  la  trachée.  Néanmoins,  l’enfant  dut  con- 
server sa  canule  pendant  trois  ans. 

ARTICLE  IV. 

LARYNGITE  OEDÉMATEUSE. 

La  laryngite  œdémateuse  ou  œdème  de  la  glotte  semble  ressortir  de 
la  pathologie  interne.  Cependant,  sa  fréquence  dans  les  affections  chi- 
rurgicales, son  importance  diagnostique,  sont  telles  que  nous  croyons 
devoir  lui  donner  une  place  ici. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  une  infiltration  séreuse,  puru- 
lente, ou  sérO'purulente,  le  plus  souvent  des  replis  aryténo-épiglot- 
tiques,  parfois  de  la  muqueuse  de  l’intérieur  du  larynx;  cette  défini- 
tion montre  bien  l’imperfection  du  nom  œdème  de  la  glotte,  que  Bayle 
lui  avait  donné  lorsqu’il  la  décrivit  le  premier  {Mémoire  sur  V œdème  de 
la  glotte,  Paris,  1808). 

ÉTIOLOGIE.  — La  laryngite  œdémateuse  peut  être  primitive  ou  secon- 
daire. 

Elle  survient  primitivement  sous  l’intluence  d’une  exposition  au 
froid.  Elle  est  plus  souvent  secondaire.  Sur  les  deux  cent  soixante-treize 
cas  rassemblés  par  Sestier  {Traité  de  l’angine  laryngée  œdémateuse, 
Paris,  1852),  soixante-sept  fois  il  y eut  en  même  temps  inllamraalion 
de  la  gorge  et  du  pharynx,  quatre-vingt-sept foisl’œdèmc  fut  cau.cépar 
une  inflammation  du  larynx  résultant  d’ulcérations  syphilitiques, 
tuberculeuses,  de  nécrose  des  cartilages,  de  dégénérescences  mira- 
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laryngées.  Les  plaies,  les  brûlures,  les  fractures  du  larynx,  sont  aussi 
des  causes  fréquentes  de  celte  alfection.  Souvent  ce  sont  des  lésions 
extérieures  qui  la  produisent,  et  nous  devons  citer  les  phlegmons  du 
cou,  les  parotidites,  les  tumeurs  organiques,  agissant  par  compression 
des  veines,  l’anasarque  des  maladies  du  cœur,  de  la  maladie  de 
llright.  Dans  cette  dernière  alfection,  l’œdème  du  larynx  peut  devancer 
toute  autre  hydropisie  (Fauvel). 

Gomme  causes  rares,  signalons  la  pustule  maligne,  l’iodisme  aigu. 
D’après  le  docteur  Alfred  Fournier,  il  est  dangereux  de  donner  de 
l’iodure  de  potassium  aux  individus  atteints  d’ulcérations  laryngées,  et 
dans  le  service  de  Ricord,  il  a été  obligé^  dans  un  de  ces  cas,  de  faire 
la  trachéotomie.  Fenwick  en  cite  un  autre  exemple  {The  Lancet^ 
13  novembre  1875). 

Anatomie  pathologique.  — L’aspect  des  parties  est  caractéristique. 
Les  replis  aryténo-épiglottiques  sont  tuméfiés,  triplés  ou  quadruplés  de 
volume.  Ils  s’abaissent  l’un  versl’autre  et  oblitèrent  l’entrée  du  larynx. 
L’épiglotte  a ordinairement  pris  part  au  gonflement.  La  muqueuse  du 
larynx  peut  être  saine,  mais  dans  d’autres  cas,  surtout  s’il  existe  une 
nécrose  des  cartilages,  les  cordes  vocales  sont  tuméfiées  et  arrivent 
presque  à se  toucher.  La  cavité  du  ventricule  de  Morgagni  est  comblée 
et  l’œdème  peut  même  se  prolonger  jusque  sur  la  muqueuse  de  la 
trachée. 

Si  on  incise  les  parties  tuméfiées,  on  les  trouve  infiltrées  par  delà 
sérosité  ordinaire  ou  plus  ou  moins  purulente  ; parfois  il  existe  du 
pus  qui  peut  même  être  collecté  ; c’est  là  un  véritable  abcès  du  larynx. 

Si  la  sérosité  et  le  pus  n’existent  qu’à  l’état  d’infiltration,  il  faut  une 
pression  considérable  pour  amener  le  dégonflement  des  parties.  C’est 
ce  qui  existe  surtout  pour  les  œdèmes  chroniques,  ceux  des  tubercu- 
leux, qui  seraient  mieux  définis  par  le  mot  de  sclérème.  Ce  fait  nous 
rend  bien  compte  de  l’inutilité  des  ponctions  pratiquées  durant  la  vie 
sur  l’épiglotte. 

En  môme  temps  on  trouve  les  ulcérations,  les  nécroses  des  carti- 
lages, les  lésions  de  voisinage,  cause  de  l’œdème. 

Symptomatologie.  — Le  début  de  la  laryngite  œdémateuse  est  an- 
noncé par  de  la  dyspnée  et  le  mode  spécial  de  la  respiration.  La 
dyspnée  est  accusée  par  le  malade;  il  lui  semble  qu’il  existe  un  corps 
étranger  au  niveau  du  larynx. La  respiration,  au  lieu  d’être  silencieuse, 
s’entend  à distance,  elle  est  caractérisée  par  un  sifflement  dans  l’inspi' 
ration.  En  même  temps  la  voix  a perdu  son  timbre  habituel  ; elle  est 
rauque  et  voilée. 

Si  l’œdème  augmente,  1a  dyspnée  croît  graduellement,  plus  intense 
la  nuit  que  le  jour;  bientôt  se  montrent  les  libénomcncs  de  Tœdème 
confirmé. 
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Alors  1 inspiralion  ne  se  fait  qu’au  prix  des  plus  grands  elforls  ; elle 
produit  un  rondement  guttural  très-bruyant.  L’expiration  elle-même 
est  gênée  et  peut  s’accompagner  d’un  bruit  de  drapeau. 

A la  raucité  de  la  voix  a succédé  l’aphonie  ; par  instants,  dans  l’in- 
tervalle des  accès,  il  est  possible  au  malade  de  se  faire  entendre;  la 
voix  reprend  de  la  sonorité,  mais  elle  est  entrecoupée,  haletante, 
tremblotante. 

La  déglutition  est  diflicile  ou  impossible.  Elle  peut  même  être  dan- 
gereuse, en  provoquant  l’introduction  de  substances  alimentaires  dans 
le  larynx,  et  en  déterminant  des  phénomènes  réflexes  qui  augmentent 
Eanxiété  des  malades. 

Ceux-ci  Unissent  par  ne  plus  pouvoir  respirer  que  dans  la  position 
assise.  Celte  orthopnée,  par  intervalles,  présente  des  exacerbations,  et 
alors  surviennent  ces  accès  que  Trousseau  a si  bien  décrits.  Le  pa- 
tient, la  face  livide,  la  bouche  ouverte,  les  narines  béantes,  l’œil 
humide  et  saillant,  la  peau  ruisselante  de  sueur,  se  lève  précipitam- 
ment, marche  dans  l’appartement,  s’accrochant  aux  meubles,  cher- 
chant partout  un  point  d’appui  pour  respirer  librement,  tantôt  la  tête 
basse  et  le  visage  tourné  vers  la  terre,  tantôt  le  cou  tendu  et  renversé 
en  arrière;  puis,  accablé  de  fatigue,  s’assied  pour  se  relever  bientôt.  Il 
rejette  les  vêtements  qui  couvrent  son  cou  et  sa  poitrine,  ouvre  les 
fenêtres  pour  respirer  un  peu  d’air  frais,  se  prend  le  cou  avec  les 
mains  comme  pour  arracher  un  corps  étranger  qui  l’étrangle. 

La  mort  peut  survenir  au  cours  de  ces  accès,  dus  sans  doute  à un 
spasme  ajouté  au  rétrécissement  produit  par  l’œdème;  ordinairement, 
au  bout  d’un  moment  tout  rentre  dans  le  calme,  le  malade  respire; 
mais  après  quelques  heures,  un  jour,  survient  une  nouvelle  crise.  Si 
les  accès  se  répètent  rapidement,  les  forces  du  malade  s’épuisent,  les 
extrémités  se  refroidissent,  les  lèvres  se  cyanosent,  la  mort  survient 
dans  le  coma. 

Les  phénomènes  fonctionnels  indiquent  l’existence  d’un  obstacle 
laryngé;  les  phénomènes  physiques  vont  en  révéler  la  nature. 

Si  on  déprime  fortement  la  langue,  on  peut  quelquefois  apercevoir 
la  partie  supérieure  de  l’épiglotte  tuméfiée  et  arrondie.  Le  toucher  à l’aide 
du  doigt  fera  même  sentir  dans  certains  cas  la  saillie  et  la  tuméfaction 
des  replis  aryténo-épigloltiques.  Toutefois  cette  exploration  doit  être 
pratiquée  avec  prudence,  car  elle  peut  déterminer  un  accès  de  suilo- 
cation.  Nous  en  dirons  autant  pour  l’examen  laryngoscopique,  qui, 
s’il  est  possible,  donnera  la  notion  exacte  de  la  nature  de  raüèction  et 
de  son  siège. 

L’examen  du  cou  doit  être  fait  soigneusement;  il  peut  révéler  l’exis- 
tence d’un  empâtement  inllammntoirc,  d’une  tumeur  expliquant 
l’ccdème. 
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L’auscultation  du  poumon  permet  de  constater  un  aU'aiblissement 
du  murmure  vésiculaire  ; l’auscultation  du  larynx  donnera  au  point 


précis  du  rétrécissement  un  maximum  d’intensité  du  cornage. 


Enfin  il  faudra  découvrir  la  région  épigastrique  où  la  dépression 
(tirage)  sera  plus  ou  moins  accentuée,  suivant  les  progrès  de  l’asphyxie. 

Les  phénomènes  généraux  sont  ceux  que  détermine  la  maladie  au 
cours  de  laquelle  se  produit  rœdème,  à moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une 
laryngite  œdémateuse  primitive,  qui  présentera  de  la  fièvre  et  des 
troubles  fonctionnels  propres. 

M.\ncHE  ET  TERMINAISONS.  — Si  l’œdème  est  aigu  et  qu’on  laisse  la 
maladie  évoluer,  la  mort  survient  souvent.  Bayle  regardait  cet  acci- 
dent comme  filialement  mortel.  Sur  dix-sept  cas  il  note  une  seule 
guérison.  La  statistique  de  Sestier  n’est  pas  aussi  effrayante.  Sur 
cent  quatre-vingt-trois  cas  il  mentionne  trente-cinq  guérisons,  alors  où 
la  thérapeutique  a consisté  en  déchirure  des  replis  aryténo-épigiot- 
tiques,  vésicatoires,  insufflations  astringentes,  etc. 

Quand  la  mort  survient,  c’est  à la  suite  d’un  ou  de  plusieurs  accès  de 
suffocation;  dans  les  trois  cinquièmes  des  cas,  au  dire  de  Sestier,  la 
suffocation  ne  présenterait  pas  de  paroxysmes.  Si  la  guérison  doit 
survenir,  le  malade  suit,  dans  un  ordre  inverse,  les  phases  qui  ont 
caractérisé  l’invasion  du  mal. 

Certains  œdèmes  sont  chroniques,  ils  présentent  peu  de  gravité; 
c'est  ainsi  que  des  tuberculeux  conservent  un  œdème  limité  pendant 
une  année  et  môme  davantage,  sans  que  les  phénomènes  prennent  une 
marche  menaçante. 

Diagnostic.  — Toutes  les  maladies  qui  s’accompagnent  d’accidents 
de  suffocation  peuvent  être  confondues  avec  l’œdème  de  la  glotte. 

Le  croup  sera  distingué  par  la  présence  ordinaire  de  fausses  mem- 
branes dans  la  gorge,  l’engorgement  des  ganglions  du  cou,  les  carac- 
tères de  la  voix,  de  la  toux,  le  rejet  de  fausses  membranes. 

La  laryngite  striduleuse  débute  généralement  la  nuit,  chez  les 
jeunes  enfants,  sans  fièvre  notable,  sans  que,  dans  les  jours  précé- 
dents, on  ait  pu  penser  à une  affection  grave  du  larynx. 

Un  corps  étranger  détermine  au  moment  de  l’introduction  une  suf- 
focation subite;  les  premiers  phénomènes  spasmodiques  passés,  on 
entend  un  bruit  de  grelottement  dans  la  trachée,  une  diminution  du 
murmure  vésiculaire  dans  un  des  poumons;  les  commémoratifs  ap- 
prennent l’origine  de  l’accident. 

Un  polype  laryngé  ne  cause  de  dyspnée  qu’à  une  période  avancée 
de  la  maladie,  alors  que  les  altérations  de  la  voix  ont  fait  examiner  le 
larynx  et  reconnaître  la  tumeur.  Chez  les  très-jeunes  enfants,  où  l’exa- 
men est  délicat,  où  les  troubles  vocaux  peuvent  passer  inaperçus,  le 
diagnostic  est  de  la  plus  grande  difficulté. 
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Le  cancer  du  larynx,  par  la  marche  lente  des  signes  du  rétrécisse- 
ment, la  fétidité  de  Lhaleine,  les  phénomènes  généraux,  est  parfaite- 
ment distingué,  dans  une  période  avancée.  Au  début  il  faudra  sou- 
vent le  secours  du  laryngoscope. 

Le  rétrécissement  cicatriciel  du  larynx  et  de  la  trachée,  en  dehors 
de  l’examen  laryngoscopiqne,  sera  reconnu  par  la  lenteur  pro- 
gressive des  symptômes,  la  notion  d’un  accident  antérieur,  plaie, 
fracture,  les  antécédents  du  malade,  les  signes  d’une  ulcération 
concomitante. 

L’anévrysme  de  l’aorte  et  les  tumeurs  du  médiastin,  en  comprimant 
la  trachée,  en  déterminant  le  spasme  glottique  ou  la  paralysie  des 
cordes  vocales,  en  imposent  souvent  pour  un  œdème  de  la  glotte. 
Le  début  instantané  de  la  suffocation  appartient  au  spasme  ou  à la 
paralysie  de  la  glotte.  L’auscultation,  le  toucher,  l’examen  laryngosco- 
pique  lèveront  bientôt  tous  les  doutes. 

Quant  aux  accidents  dyspnéiques  des  maladies  du  cœur  et  des  pou- 
mons, il  est  difficile  de  les  confondre  avec  un  œdème  de  la  glotte  ; les 
bruits  morbides  existent  non  plus  au  niveau  du  larynx,  mais  dans  le 
poumon  lui-même,  ce  que  l’auscultation  fera  percevoir. 

Pronostic.  — 11  est  grave  en  cas  d’œdème  aigu,  puisque  la  mort,  en 
dehors  de  l’intervention  chirurgicale,  survient,  d’après  Sesticr, 
quatre  fois  sur  cinq.  Si  le  chirurgien  intervient  par  la  trachéotomie,  il 
y a lieu  de  se  demander  quelle  est  la  valeur  de  cette  opération  dans 
l’œdème  de  la  glotte.  D’après  la  statistique  de  Sestier,  sur  cent 
soixante-trois  cas  non  opérés,  il  y a eu  trente-cinq  guérisons;  sur 
cinquante  cas  opérés,  trente  morts.  Encore  faudrait-il  déduire  de  ces 
insuccès  après  trachéotomie,  ceux  qui  arrivent  chez  les  tuberculeux 
avancés,  chez  les  cancéreux,  et  en  général  les  cas  où  l’issue  fatale  est 
survenue  par  le  fait  de  la  maladie  générale. 

Les  statistiques  plus  récentes  donnent  un  chitfre  de  guérisons  plus 


élevé:  Lallier,  vingt-cinq  opérations,  douze  guérisons;  Charcot  et 


Dechambre,  dix-neuf  opérations,  sept  guérisons;  Kuhn,  soixante-seize 
opérations,  cinquante-quatre  guérisons;  Obédénare,  cinquante-neuf 
opérations,  vingt-neuf  guérisons.  Les  causes  influent  sur  le  résultat 
définitif.  Ainsi,  dans  la  laryngite  syphilitique,  le  pronostic  est  relative- 
ment bénin.  Sur  quarante-cinq  opérations,  Kuhn  donne  trente-trois 
guérisons,  douze  morts.  Au  contraire,  dans  le  laryngotyphus  la  guéri- 
son est  plus  rare;  sur  vingt-quatre  cas  de  laryngite  nécrosique,  il  y 
eut  guérison  dans  treize  cas  seulement  (Obédénare). 

Traitement.  — Au  début  on  peut  recourir  à des  moyens  médicaux, 
purgatifs,  vomitifs,  surtout  chez  les  enfants;  cautérisation,  insuflla- 
tions  astringentes,  émissions  sanguines  locales  ou  générales  chez  les 
individus  vigoureux.  Si  l’œdème  est  récent,  les  scarifications  de  1 épi- 
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glotte  à Taide  d’un  bistouri  à lame  courte  ou  simplement  avec  l’ongle 
pourront  être  tentées. 

Si  ces  moyens  ont  échoué  et  que  la  maladie  continue  à faire  des 
progrès,  il  faut  ouvrir  la  trachée.  A quel  moment  précis  faut-il  faire 
cette  opération?  Elle  nous  paraît  indiquée  après  le  premier  accès  de 
sulfocation  bien  marqué  Mais  les  accès  peuvent  manquer,  on  se  gui- 
dera alors  sur  la  cyanose  des  lèvres,  le  tirage  épigastrique.  Autant  que 
possible  on  n’attendra  pas,  pour  faire  l’opération,  que  le  malade  soit  à 
la  dernière  extrémité,  quoique  Trousseau  ait  démontré  qu’il  n’est 
jamais  trop  tard  pour  opérer. 

La  trachéotomie  faite,  il  faudra  s’elforcer  de  guérir  l’œdème  (traitement 
spécilique  dans  la  syphilis),  car  l’opération  n’est  qu’un  moyen  palliatif. 
En  dépit  des  efforts,  quelquefois  la  maladie  ne  guérit  pas,  et  l’individu 
est  condamné  à porter  pendant  longtemps  une  canule  dans  la  trachée. 

Abcès  du  larynx. 

Les  collections  purulentes  faisant  saillie  dans  la  cavité  du  laryn.x 
ont  été  reconnues  plusieurs  fois  et  incisées,  grâce  h l’examen  laryn- 
goscopique.  Elles  se  développent  surtout  à la  suite  de  laryngites 
nécrosiques  (fièvres  typhoïde,  éruptives,  tuberculose  et  syphilis). 
Les  signes  fonctionnels  sont  ceux  de  l’œdème  de  la  glotte,  et  à 
l’aide  du  miroir  on  reconnaît  une  tumeur  du  volume  d’une  noisette, 
d’une  noix  quelquefois,  faisant  saillie  en  un  point  du  larynx.  Ces  abcès 
peuvent  s’ouvrir  spontanément,  le  malade  rejette  par  la  toux  du  pus 
mêlé  à du  sang  et  le  soulagement  est  immédiat.  Quelquefois  l’abcès 
s’ouvre  dans  le  tissu  cellulaire  du  cou,  dans  l’œsophage.  Il  peut  être 
une  cause  de  fistule  du  larynx.  On  voit  survenir  parfois,  en  même 
temps,  l’œdème  de  la  glotte  avec  ses  conséquences. 

L’incision  de  l’abcès  amène  d’ordinaire  la  guérison,  mais  si  le  pus  se 
reproduit,  ou  si  en  môme  temps  il  existe  un  œdème  de  la  glotte,  il 
faudra  avoir  recours  à la  trachéotomie. 

ARTICLE  V. 

POLYPES  DU  LARYNX. 

Nous  appelons  polypes  du  larynx  des  tumeurs  bénignes  développées 
â la  surface  de  la  muqueuse  laryngienne,  qui  ont  une  tendance  à se 
j)édiculiser.  Nous  n’y  comprenons  pas  ces  végétations  polypoïdes  que 
l’on  trouve  la  surface  d’ulcérations  tuberculeuses,  cancéreuses  ou 
syphilitiques,  qui  ne  sont  que  des  bourgeons  charnus  volumineux  dont 
l’étude  rentre  dans  celle  de  l’affection  qui  leur  a donné  naissance. 
Nous  devons  en  distinguer  aussi  certaines  productions  cancéreuses 
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pcdiculccs  an  début  de  leur  évolulion.  Contrairement  à eelles-ci,  les 
tumeurs  qui  nous  occupent  constituent  une  alléction  purement  locale, 
qui  n’amène  point  de  retentissement  ganglionnaire,  de  généralisation 
dans  les  viscères,  ne  détermine  point  de  cachexie  et  peut  amener  la 
mort,  mais  par  un  seul  mécanisme,  l’asphyxie. 

Historique.  — Les  polypes  du  larynx  pendant  longtemps  ont  été 
absolument  ignorés.  Lieutaud  est  le  premier  qui  paraît  en  avoir  fait 
mention  {Uütoria  anatomo-medica,  Paris,  1767).  Il  assistait  à l’autopsie 
d’un  enfant  de  douze  ans  qui  était  mort  subitement  après  avoir  pré- 
senté  des  accidents  de  suffocation  : a On  trouva  au-dessous  du  larynx  ,t! 
un  vrai  polype  assez  solide  et  ressemblant  à une  grappe  dont  la  queue  I 
tenait  à la  partie  antérieure  du  canal  de  la  trachée.  » Gerdy,  dans  sa  ^ 
thèse’ de  concours  intitulée  : « Despolypis  et  de  leur  traitement,  j>  ne  ' 
rapporte  que  six  cas  de  polypes  des  voies  aériennes.  En  1846,  le  pro-  ] 
fesseur  Ehrraann  (de  Strasbourg)  reconnut  le  premier  sur  le  vivant  I 
l’existence  d’un  polype  et  en  fit  l’extraction  en  pratiquant  la  laryngo-  f 
tomie  [Hiètoire  des  polypes  du  larynx,  par  Ehrmann,  de  Strasbourg).  * 
Son  exemple  eut  peu  d’imitateurs.  En  effet,  le  diagnostic  de  cette  ' 
affection  reposant  sur  l’expulsion  de  parcelles  de  la  tumeur,  d’autres  [ 
fois  sur  les  sensations  fournies  par  le  toucher  à l’aide  du  doigt,  ' 
n’était  suffisamment  certain  que  dans  un  très-petit  nombre  de  cas. 

A partir  du  moment  où  la  laryngoscopie  entre  les  mains  de  Czermak,  * 
de  Pestb  (1858),  devint  un  moyen  facile  de  découvrir  les  lésions  du  V 
tube  aérien,  les  polypes  furent  souvent  reconnus,  et  la  liste  de  ceux  j 
qui  firent  leur  étude  et  pratiquèrent  leur  extirpation  serait  trop  longue  | 
pour  que  nous  essayons  même  de  la  dresser.  Qu’il  nous  soit  permis  ce-  ; 
pendant  de  citer  quelques  noms  : Mandl,  Moura-Bourouillou,  Isam-  * 
bert,  Cb.  Fauvel,  Krishaber  en  France;  Lewin,  Bruns,  Stoerck,Türok, 
Voltülini,  Burow  en  Allemagne  ; JMorell-Mackensie,  Duncan-Gibb  eu  I 
Angleterre,  etc.  Parmi  ces  travaux,  nous  devons  donner  une  place  ^ 
spéciale  au  livre  de  Mackensie  {Essay  on  growths  in  the  larynx.  . 
London,  1871),  qui  renferme  centcasde  polypes  observés  et  traités  par 
lui,  et  à celui  du  docteur  Cb.  Fauvel  [Traité  pratique  des  maladies  du 
larynx.  Paris,  1876),  où  l’histoire  des  polypes  est  traitée  avec  un  soin 
minutieux  et  résulte  de  l’observation  personnelle  de  trois  cents  malades. 

Étiologie.  — Les  polypes  du  larynx  sont  assez  fréquents;  ils  se 
montrent  surtout  dans  l’àge  adulte,  de  trente  à cinquante  ans.  Parmi 
les  400  cas  rapportés  par  Fauvel  et  Mackensie,  247  apparliennent  à 
cet  âge.  Le  nombre  des  polypes  décroît  à mesure  qu’on  s’éloigne  de 
celte  période  de  la  vie  : ces  auteurs  n’en  citent  que  11  avant  dix  ans 
et  10  après  soixante.  Quelquefois  ces  tumeurs  sont  congénitales  : le 
docteur  Causil,  dans  sa  thèse  (Paris,  1867),  a trouve  chez  les  enranls 
10  polypes  congénitaux  sur  4 L Les  hommes  en  sont  atteints  plus  fr(;- 
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quenmient  que  les  femmes^  probablement  à cause  des  irritations  aux- 
quelles leur  muqueuse  laryngienne  est  exposée.  Le  rapport  est  à peu 
près  de  quatre  hommes  pour  une  femme.  Il  est  certain  que  quelques 
professions  y prédisposent  spécialement;  ce  sont  celles  qui  exigent  des 
fatigues  de  l’organe  phonateur  (professeurs^  prédicateurs,  orateurs, 
chanteurs,  etc.)  ou  qui  exposent  la  muqueuse  à l’action  du  froid,  de 
gaz  irritants.  Peut-être  pourrait-on  les  rattacher  à certaines  diathèses 
(scrofule,  syphilis)  : quelques  observations  semblent  venir  à l’appui  de 
cette  opinion,  mais  la  question  n’est  pas  résolue. 

Des  causes  occasionnelles  président  parfois  à la  naissance  de  ces 
tumeurs:  des  malades  font  remonter  les  troubles  de  la  voix  à un 
rhume,  une  laryngite;  chez  les  enfants,  c’est  une  rougeole,  une  coque- 
luche, une  scarlatine  qui  marquent  le  début  de  la  maladie. 

Anatomie  pathologique.  — Au  point  de  vue  du  siège,  les  polypes  peu- 
vent être  divisés  en  sus-glottiques,  intra-glottiques,  sous-glottiques, sui- 
vant leur  point  d’insertion.  Les  polypes  intra-glottiques  sont  de  beau- 
coup les  plus  fréquents,  et  sur  300  cas  observés,  250  fois  le  pédicule 
était  adhérent  à la  corde  vocale  antérieure,  soit  auniveau  des  bords  ven- 
triculaires (7  fois),  soit  au  niveau  de  la  face  supérieure  (31  fois),  soit 
au  niveau  du  bord  libre  (212  fois).  Par  degré  de  fréquence,  les  polypes 
s’insèrent  sur  le  tiers  antérieur  de  la  corde  vocale,  sur  le  tiers  moyen, 
très-rarement  sur  le  tiers  postérieur,  et  alors  il  y en  a toujours  d’autres 
en  avant.  Ils  peuvent  venir  du  ventricule  de  Morgagni  : le  docteur 
Fauve!  en  a observé  7 cas.  Quant  aux  polypes  sus-glottiques  ou  sous- 
glottiques,  ils  sont  ainsi  répartis  : sous-glottiques  9,  muqueuse  inter- 
aryténoïdienne  2,  cordes  vocales  supérieures  3,  épiglotte  5.  Mackensie 
signale  une  plus  grande  fréquence  de  ceux-ci  qui  comptent  pour  8 
dans  sa  statistique.  Les  polypes  sont  un  peu  plus  fréquents  à droite 
qu  à gauche,  c’est  le  contraire  pour  les  tumeurs  cancéreuses. 

La  forme,  la  coloration,  le  volume,  la  consistance  sont  variables 
suivant  les  nombreux  genres  de  tumeurs  polypeuses  que  nous  allons 
énumérer  et  qui  sont,  par  ordre  de  fréquence: 


Les  papillomes  . . 

206  (Fauvel) 

07  (Mackensie) 

Les  myxomes.  . . 

53  — 

1 — 

Les  fibromes  . . . 

•Il  — 

11  — 

Les  épithéliomes. 

Il  — 

8 — 

Les  sarcomes.  . . 

7 — 

8 — 

Les  kystes 

‘) 

.)  — 

2 

Les  angiomes.  . . 

2 

1 — 

Los  adénomes  . . 

0 _ 

2 — 

Les  lipomes.  . . . 

1 (Bruns). 

Les  papillomes  se  présentent  tantôt  sous  la  forme  de  lilaments 
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allongés,  ce  qui  les  fait  ressembler  à une  branche  de  corail,  tantôt  ils 
sont  sessilcsetl’on  peut  les  comparer  h des  mûres,  à des  choux-fleurs. 
Blanchâtres  au  début,  ils  se  colorent  en  vieillissant  en  rose  ou  môme 
en  rouge  avec  reflet  bleuâtre.  Ils  se  réunissent  souvent  ep  grand 
nombre  pour  constituer  une  tumeur  qui  peut  oblitérer  plus  ou  moins 
complètement  la  glotte.  Czermak,  Bruns  ont  observé  des  cas  où  tout 
le  larynx  était  envahi.  Chacune  des  tumeurs  comprend  deux  parties  : 
le  corps  papillaire  et  le  revêtement  épithélial.  Le  corps  papillaire  est 
un  bourgeon  plus  ou  moins  volumineux  donnant  naissance  à des 
bourgeons  secondaires  et  tertiaires.  H est  formé  de  tissu  conjonctif 
dans  lequel  on  trouve  des  vaisseaux  recourbés  en  anse.  La  quantité  de 
tissu  conjonctif  est  quelquefois  si  faible,  que  le  revêtement  épithélial 
semble  reposer  direetement  sur  les  vaisseaux.  L’épithélium  est  com- 
posé de  couches  nombreuses  appartenant  à la  variété  pavi menteuse. 
C’est,  du  reste,  cet  épithélium  pavimenteux  qu’on  rencontre,  d’après 
Cornil,  h la  surface  de  tous  les  polypes  du  larynx. 

Les  myxomes,  les  plus  fréquents  après  les  papillomes,  ont  au  début 
la  forme  d’un  nodule  transparent  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet. 
La  tumeur  peut  s’ouvrir  spontanément  comme  un  kyste,  ou  bien  elle 
augmente  de  volume,  atteintla  grosseur  d’un  petit  pois,  d’une  groseille. 
La  coloration  est  d’un  rose  pâle  tirant  sur  le  jaune,  quelquefois  elle 
est  d’un  rouge  plus  foncé  : c’est  ce  qui  arrive  quand  il  s’est  fait  une 
hémorrhagie  dans  la  tumeur.  Virchow  [Pathologie  des  tumeurs)  com- 
pare ces  polypes  à leur  début  aux  œufs  de  Naboth  du  col  utérin.  Ils 
sont  constitués  au  centre  par  un  petit  nombre  d’éléments  figurés, 
cellules  rondes  et  fusiformes,  disséminées  au  milieu  d’une  substance 
colloïde,  à la  périphérie  par  de  l’épithélium.  Les  éléments  du  myxome 
peuvent  dégénérer  et  tomber  en  détritus  : il  en  résulte  des  cavités 
kystiques  remplies  de  masses  muqueuses. 

Les  fibromes  ont  un  volume  qui  dépasse  rarement  celui  d’un  grain 
de  raisin.  Pédiculés,  plus  souvent  sessiles,  ils  ont  un  aspect  compacte, 
une  surface  bosselée,  grenue  ou  plissée  et  recouverte  de  petites  saillies 
longitudinales  d’une  couleur  blanc  grisâtre.  La  tumeur  à la  coupe  est 
formée  d’un  tissu  résistant,  criant  sous  le  couteau,  stratifié  par  couches 
concentriques.  On  y trouve,  à l’examen  microscopique,  des  faisceaux  do 
tissu  conjonctifà  l’état  adulte,  entrecroisés  dans  divers  sens.  La  surface 
est  revêtue  de  nombreuses  couches  d’épithélium. 

Les  tumeurs  épithéliales  sont  généralement  sessiles  ou  imparfaite- 
ment pédiculées.  Leur  volume  varie  de  celui  d’un  grain  de  blé  à un 
œuf  de  moineau.  Leur  surface  est  polie,  mais  peut  être  sillonnée  cl 
lobulée. Elles  appartiennent  à la  variété  dite  épilbélioma,  lobulé  et  sont 
constituées  par  des  traînées  ou  des  cylindres  d’épithélium- pavimen- 
teux  anastomosés  les  uns  avec  les  autres  et  logés  au  milieu  d’un 
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stroma  qui  est  constitué  par  du  tissu  conjonctif  embryonnaire,  mu- 
queux ou  übreux. 

Les  sarcomes  appartiennent,  d’après  Fauvcl,  à la  forme  encépbaloïde, 
fasciculée  ou  papillaire.  Ils  ont  une  surface  lisse,  une  coloration  blanc 
rosé,  sont  souvent  sessiles.  Mackensie  en  a observé  deux  qui  avaient 
pris  naissance  sur  l’épiglotte. 

Les  kystes  sont  probablement  produits  par  l’oblitération  d’un  con- 
duit glandulaire.  Nous  avons  vu  qu’ils  pouvaient  aussi  résulter  delà 
dégénérescence  d’un  myxome.  Dans  les  deux  cas  observés  par  Mac- 
kensie et  dans  un  autre  de  Durbam,  ils  étaient  appendus  à l’épiglotte. 
Des  tumeurs  semblables  venues  du  ventricule  ont  été  vues  par  Gibb  et 
par  Bruns. 

Les  adénomes,  considérés  comme  rares  par  Fauvel  et  Mackensie, 
auraient  été  plus  souvent  rencontrés  par  Krisbaber.  Ils  sont  fixés  ordinai- 
rement à la  base  de  l’épiglotte,  sur  les  replis  aryténo-épiglottiques  et 
sur  les  aryténoïdes.  Comme  aspect,  la  tumeur  ressemble  à un  aryté- 
noïde recouvert  par  la  muqueuse  quand  celle-ci  est  fortement  bour- 
souflée (Krisbaber).  Elle  peut  atteindre  un  volume  considérable,  com- 
primer et  déformer  le  larynx.  La  couleur  est  d’un  rose  foncé,  mais  en 
vieillissant  le  polype  devient  blanchâtre.  La  surface  est  ordinairement 
unie,  parfois  bosselée,  ulcérée.  L’adénome  est  constitué  par  une  hyper- 
trophie partielle  des  glandes.  Sur  une  coupe  de  la  tumeur  placée  sous 
le  champ  du  microscope  on  trouve  des  culs-de-sac  glandulaires  dila- 
tés, entourés  par  du  tissu  conjonctif  différents  degrés  de  développe- 
ment. 

Deux  fois  Fauvel  a trouvé  dans  le  larynx  de  véritables  angiomes 
caverneux  qui  présentaient  la  structure  du  tissu  érectile.  Une  autre 
fois  il  s’agissait  seulement  d’un  papillome  fortement  vascularisé. 

Bruns  seul  cite  un  exemple  de  lipome.  La  tumeur  était  très-grosse, 
imparfaitement  lobulée,  d’une  couleur  rouge  luisant,  était  formée  aux 
dépens  de  la  muqueuse  couvrant  le  cartilage  aryténoïde  et  remplissait 
tout  le  larynx.  11  fut  possible  à Bruns  d’en  faire  le  diagnostic  quand 
elle  était  encore  en  place:  elle  était  molle  et  élastique,  la  sonde  la 
déprimait,  mais  l’empreinte  disparaissait  immédiatement. 

Symptomatolocie.  — Les  premiers  phénomènes  qui  manifestent  la 
présence  des  polypes,  phénomènes  qui  peuvent  rester  isolés  pendant 
toute  l’évolution  de  la  maladie,  consistent  en  troubles  de  la  phona- 
tion. La  voix  est  altérée  dans  son  timbre  ou  dans  son  intensité,  quel- 
quefois simultanément  dans  ces  deux  qualités. 

Au  début,  il  existe  une  légère  dysphonie  qui  porte  sur  le  timbre;  la 
voix  est  plus  grave.  Le  polype  augmentant  le  volume,  il  empêche 
d’une  part  la  vibration,  d’autre  part  la  juxtapo.silion  des  deux  cordes. 
Il  en  résulte  que  les  sons  qui  nécessitent  le  rapprochement  des  cordes 
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vocales,  c’esl-à-dire  les  sons  aigus,  sont  absolument  impossibles. Si  le 
polype  continue  à grossir,  ou  bien  il  reste  sessile,  ou  bien  il  se  pédi- 
culise.  Alors,  dans  le  premier  cas,  les  troubles  de  la  voix  persistent; 
dans  le  second,  ils  diminuent  : l’obstacle  volumineux  constitué  par  le 
corps  du  polype  étant  remplacé  par  un  pédicule  souvent  très-grêle. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  se  montrent  dans  les  cas  les  plus 
communs,  c’est-à-dire  alors  que  le  polype  a pris  naissance  sur  les 
cordes  vocales  inférieures.  Supposons,  au  contraire,  la  tumeur  déve- 
loppée dans  un  point  quelconque  de  l’espace  sus-glotlique,  elle  ne 
détermine  de  troubles  vocaux  qu’aprôs  s’ôtre  pédiculisée,  et  au  mo- 
ment où  le  polype  atteint  les  cordes  vocales  inférieures.  Quand,  en 
dehors  de  ces  conditions,  il  existe  des  altérations  de  la  voix,  elles  sont 
dues  à une  irritation  de  voisinage. 

La  respiration  traduit  la  présence  du  polype  de  deux  manières:  par 
la  dyspnée,  par  la  toux. 

La  dyspnée  est  un  phénomène  de  la  période  avancée  des  polypes. 
Elle  présente  quelquefois  ce  caractère  particulier  de  n’exister  que 
pendant  l’inspiration,  le  corps  étranger  faisant  soupape  au  niveau  de 
l’orifice  glottique.  Tantôt  elle  est  permanente  et  s’accompagne  de 
cornage;  tantôt  elle  a lieu  par  accès  provoqués  par  un  effort,  un  cri. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  sujet,  après  quelques  inspirations  bruyantes, 
spasmodiques,  présente  ce  tableau  connu  de  l’individu  qui  se  sent 
sous  le  coup  d’une  asphyxie  imminente.  Si  l’accès  a une  longue  durée 
le  pouls  devient  faible  et  intermittent,  la  face  se  cyanose,  les  extré- 
mités se  refroidissent  et  la  mort  peut  survenir.  La  dyspnée  perma- 
nente est  due  au  volume  considérable  de  la  tumeur  qui  diminue  assez 
le  calibre  des  voies  aériennes  pour  entraver  l’hématose.  Les  accès  de 
suffocation  sont  produits  par  le  déplacement  du  polype  qui,  situe 
d’abord  dans  un  point  où  il  ne  gêne  pas  notablement  la  respiration, 
vient  se  placer  entre  les  lèvres  de  la  glotte.  11  en  résulte  des  phéno- 
mènes de  resserrement  spasmodique  des  cordes  vocales  et  la  suffoca- 
tion, si  le  polype  ne  reprend  pas  sa  position  première. 

La  toux  n’est  pas  un  signe  ordinaire.  Le  polype  ne  détermine  sou- 
vent qu’un  besoin  de  hemmer.  En  certains  cas  cependant  de  véritables 
quintes  de  toux  se  montrent,  parfois  très-fatigantes.  L’expérience  a 
démontré  que  souvent  il  s’agit  alors  de  polypes  développés  près  de  la 
commissure  inter-aryténoïdienne  ou  de  polypes  longuement  pédicules. 
C’est  également  dans  ce  dernier  cas  que  l’on  constate  pendant  la  toux 
et  la  respiration  un  bruit  de  drapeau  auquel,  anciennement,  on  atta- 
chait beaucoup  d’importance.  L’auscultation  du  larynx  sera  très-utile 
pour  le  percevoir  distinctement. 

Parmi  les  phénomènes  fonctionnels,  nous  mentionnerons  encore  la 
douleur  qui  est  due  à l’intlammation  des  parties  situées  au  contact  de 
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la  lumciir;  plus  rarement,  une  sensation  de  corps  étranger  qui  fait 
faire  au  malade  des  efforts  d’expulsion,  comme  s’il  conservait  des  mu- 
cosités adhérentes  dans  la  gorge,  un  sentiment  d’oppression  qu’il 
localise  au  niveau  de  la  poignée  du  sternum.  M.  Fauvel  a signalé 
chez  un  grand  nombre  de  malades  un  goût  de  poivre  dans  la  bouche 
qui  leur  causait  une  salivation  abondante. 

Le  toucher  à l’aide  d'un  doigt  pourra,  dans  les  cas  de  polypes  de 
l’épiglotte  ou  des  parties  supérieures  de  l’espace  sus-glottique,  révéler 
la  présence  de  la  tumeur.  Nous  en  dirons  autant  de  l’examen  direct 
en  abaissant  fortement  la  langue. 

L’exploration  à l’aide  du  laryngoscope  sera  souvent  le  seul  moyen 
de  reconnaître  le  polype, 

Dans  certains  cas  le  malade  rejette  en  toussant  des  parcelles  de  la 
tumeur;  ce  signe,  sur  lequel  les  anciens  chirurgiens  insistaient  beau- 
coup, est  absolument  pathognomonique. 

Marcde  et  terminaisons.  — On  pourrait  décrire  deux  périodes  dans 
l’évolution  des  polypes.  Dans  la  première,  plus  ou  moins  longue,  la 
tumeur  ne  détermine  que  des  phénomènes  de  dysphonie  ; mais  le  pas- 
sage de  l’air  n’est  pas  rétréci;  il  n’existe  ni  cornage,  ni  dyspnée. 

Dans  la  seconde,  ces  deux  symptômes  se  montrent,  et  si  la  maladie 
est  laissée  à son  évolution  naturelle,  ils  vont  s’aggravant  jusqu’à  l’as- 
phyxie complète,  qui  est  la  seule  cause  de  mort  possible  par  le  fait 
de  la  tumeur. 

].ies  polypes  arrivent  parfois  d’emblée  à la  dernière  période,  comme 
dans  l’observation  suivante,  citée  par  Édis  {Traiis.  of  the  obstetric. 
Society  of  London,  vol.  XVllI,  p.  2,  1877).  Un  enfant  de  huit  livres 
présente  dès  sa  naissance  une  gêne  de  la  respiration,  et  fait  entendre 
à chaque  effort  inspiratoire  un  bruit  plaintif.  La  poitrine  examinée  ne 
révèle  rien  d’anormal.  L’enfant  dépérit  graduellement  et  meurt  trente- 
sept  heures  après  sa  naissance.  A l’autopsie,  on  trouve  un  kyste  du 
volume  d’un  haricot,  naissant  d’un  côté  du  larynx  et  s’appuyant  sur 
l’orifice  de  la  glotte.  Causit,  dans  sa  thèse,  a rassemblé  des  faits  du 
môme  genre. 

Diagnostic.  — Si,  comme  cela  se  présente,  surtout  chez  l’enfant,  les 
premiers  symptômes  sont  ceux  de  la  suffocation,  on  pourra  con- 
fondre le  polype  avec  les  corps  étrangers  des  voies  aériennes, 
le  croup,  l’œdème  de  la  glotte,  la  laryngite  stridulcuse,  etc.;  les 
éléments  de  ce  diagnostic  nous  étant  déjà  connus,  nous  n’y  revien- 
drons pas. 

L’examen  laryngoscopique  sans  lequel  on  n’aura  jamais  que  des 
probabilités,  à moins  de  l’expulsion  de  parcelles  du  polype,  permettra 
de  reconnaître  : 1“  la  présence,  2"  le  point  d’implantation,  :i"  la  nature 
de  la  tumeur. 
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11  fiuulra  cxaniinor  avec  soin  (ouïe  l’ctemlue  du  larynx,  surtout  les 
cordes  vocales  inferieures,  faire  tousser  le  malade,  l’engager  à faire 
de  profondes  inspirations,  afin  do  déplacer  le  polype  au  cas  on  il  serait 
caché  dans  le  ventricule  ou  sous  la  corde  vocale. 

Le  point  d’implantation  est  très-difficile,  parfois  même  impossible  à 
déterminer,  soit  que  l’observateur  soit  gêné  par  un  développement 
anormal  du  lubercule  de  Czermak,  soit  que  le  polype  ne  se  déplace 
plus  et  occupe  une  grande  surface.  Quant  à la  nature  de  la  tumeur, 
elle  se  déduira  des  caractères  physiques  que  nous  avons  assignés  aux 
différents  polypes. 

11  faudra  se  mettre  en  garde  contre  une  erreur  qui  consisterait 
à prendre  pour  un  polype  des  végétations  tuberculeuses  ou  syphiliti- 
ques. Les  premières  ont  d’ordinaire  leur  point  d’attache  sur  les  carti- 
lages aryténoïdes  ou  dans  leur  voisinage;  entre  les  productions  poly- 
piformes,  il  existe  des  ulcérations  de  voisinage;  d’autres  indications 
seront  fournies  par  l’état  général  du  sujet. 

Les  végétations  syphilitiques  se  développent  de  préférence,  non  plus 
sur  les  cordes  vocales  inférieures,  mais  dans  les  autres  parties  du 
larynx;  elles  s’accompagnent  d’ulcérations  spécifiques  de  cet  organe, 
du  pharynx  et  de  la  cavité  buccale.  Eu  cas  d’hésitation,  on  aura 
recours  à la  médication  anti-syphilitique. 

Une  tumeur  maligne  peut  eu  imposer  pour  un  polype  au  début, 
ainsi  certains  carcinomes.  C’est  d’après  l’ilge  du  malade,  la  marche  de 
la  tumeur,  qu’on  fera  le  diagnostic. 

Enfin,  il  faudra  penser  à une  lésion  dont  trois  exemples  ont  été 
rapportés  : un  par  Fauvel,  un  par  Mackensie,  le  troisième  par  Lefferls 
{New-York  Med.  Record,  187G,  n°  29).  11  s'agit  du  prolapsus  do  la 
muqueuse  des  ventricules  de  Morgagni,  formant  une  tumeur  lisse 
et  arrondie,  saillante  dans  la  cavité  laryngienne. 

Pronostic.  — La  gravité  du  pronostic  dépend  de  la  nature  du  polype 
et  de  l’âge  de  l’individu.  Les  fibromes,  les  myxomes,  les  adénomes 
peuvent  rester  longtemps  dans  le  larynx  sans  déterminer  d’accidents 
graves.  Les  papillomes  sont  plus  dangereux,  â cause  de  la  possibilité 
d’une  pullulation  rapide  d’où  résultent  la  diminution  du  calibre  du  tube 
aérien  et  l’asphyxie  progressive.  A côté  de  ces  cas  funestes,  il  faut  en 
placer  d’autres  où  la  guérison  s’est  faite  sans  intervention  chirurgi- 
cale. Le  docteur  Krishaber  a rassemblé  six  observations  d’expulsion 
,'ponlanée  de  papillomes.  Le  docteur  Ch.  Fauvel  a observé  également 
un  cas  de  disparition  spontanée  non  plus  d’épitbéliome,  mais  de 
myxom.e,  chez  un  jeune  homme  du  service  du  professeur  G.  Sée  â 
riiôpital  Beaujou.  Il  faudra  toujours  sc  défier  des  épithéliomes  cl  des 
sarcomes  chez  des  individus  âgés;  souvent,  sous  des  influences  incon- 
nues, telle  tumeur  dont  les  symptômes  cliniques  paraissaient  absolu- 
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ment  bénins  prend  subitement  un  accroissement  considérable  et  rcvôt 
des  caractères  de  malignité  évidente. 

Lejeune  âge  du  sujet  est  une  cause  défavorable  à deux  points  de 
vue:  d’abord  parce  que  la  tumeur  amène  plus  facilement  l’asphyxie, 
ensuite  parce  que  l’indocilité  du  malade  rend  le  diagnostic  et  l’extrac 
lion  par  les  voies  naturelles  très-pénibles  et  souvent  impossibles. 

Traitement. — Le  docteur  Ch.  Fauvel  ayant  remarqué  que  beaucoup 
de  malades  porteurs  de  polypes  avaient  eu  ou  avaient  des  verrues  à la 
peau,  a pensé  à toucher  les  petits  polypes  papillaires  avec  de  l’acide 
acétique  et  a obtenu  par  ce  moyen  quelques  guérisons.  Il  soumettait 
en  môme  temps  ces  malades  à l’usage  de  l’acide  nitrique  à l’intérieur, 
une  goutte  matin  et  soir  dans  de  l’eau  sucrée. 

Ordinairement  il  faut  recourir  à l’extirpation  des  polypes  soit  par 
les  voies  naturelles,  soit  par  les  voies  artificielles. 

Nous  pensons,  avec  le  docteur  Fauvel,  qu’il  faut  toujours  tenter 
d’abord  l’ablation  par  les  voies  naturelles,  à l’aide  du  laryngoscope. 
Si  l’asphyxie  est  imminente,  on  fera  la  trachéotomie,  et  le  danger  passé, 
on  tentera  de  nouveau  l’extirpation  soit  par  les  voies  naturelles,  soit 
par  l’ouverture  de  la  trachée.  La  laryngotomie  ne  sera  faite  que  si  les 
moyens  précédents  ont  échoué. 

Nous  ne  sommes  pas  d’accord  sur  ce  point  avec  la  plupart  des  chi- 
rurgiens qui  veulent  qu’on  fasse  d’emblée  la  thyrotomie  si  les  phéno- 
mènes d3'^spnéiques  sont  intenses.  Ce  n’est  pas  cependant  que  nous 
nous  exagérions  les  dangers  de  cette  opération,  soit  au  point  de  vue 
de  la  vie  de  l’individu,  soit  au  point  de  vue  de  ses  fonctions.  La  thèse 
de  Planchon  démontre  que  l’ouverture  du  larynx  faite  sur  la  ligne 
médiane  et  n’intéressant  que  le  cartilage  thyroïde  est  souvent  bénigne 
et  peut  être  suivie,  comme  dans  un  grand  nombre  d’observations 
citées  par  cet  auteur,  d’une  restitution  intégrale  de  la  voix.  Mais  il  est 
encore  plus  avantageux  pour  le  malade  de  faire,  s’il  y a lieu,  la  thyro- 
tomie après  la  trachéotomie,  et,  d’un  autre  côté,  il  est  presque  aussi 
facile,  si  l’on  sait  manier  le  laryngoscope,  d’enlever  la  tumeur  par  les 
voies  naturelles  que  de  chercher  à l’extraire  par  l’ouverture  faite  dans 
le  cartilage  thyroïde,  souvent  insuffisante  si  l’on  s’en  tient  aux  limites 
fie  ce  cartilage, 

Si,  après  la  trachéotomie,  la  tumeur  ne  peut  être  enlevée  malgré  de 
nombreuses  tentatives,  alors  seulement  nous  ouvrirons  le  larynx  et 
cette  laryngotomie  fera  courir  moins  de  risques  au  patient  que  si  on 
la  lui  faisait  d’emblée.  En  Allemagne,  on  le  sait,  la  trachéotomie  pré- 
liminaire, préconisée  dans  toutes  les  opérations  intéressant  la  cavité 
buccale  (résection  du  maxillaire  supérieur,  ablation  de  polypes  naso- 
pharyngiens),  est  surtout  recommandée 'dans  les  cas  de  thyrotomie 
(Ilucler).  Elle  permet  de  faire  le  tamponnement  de  la  trachée  au 
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moyen  de  l’appareil  de  Trcndelenbiirg  cl  d’évilcr  ainsi  rinlrodnclion 
delà  moindre  goiille  de  sang  dans  les  voies  respiratoires. 

Extirpation  par  les  voies  naturelles.  — Elle  peut  se  faire  par  différen- 
tes méthodes:  par  arrachement,  par  écrasement,  par  cautérisation, 
par  excision,  ou  bien  à l’aide  de  l’anse  galvanique. 

L’arrachement  est  la  méthode  la  plus  fréquemment  employée  en 
France  et,  à notre  avis,  la  meilleure.  Il  se  fera  avec  des  pinces  dont  la 
forme  est  très-variable.  Ces  instruments  doivent  être  courbés  de  façon 
h suivre  la  direction  de  la  face  dorsale  de  la  langue.  L’articulation  sera 
plus  ou  moins  rapprochée  des  mors  de  la  pince.  Cusco  a inventé  un 
modèle  très-ingénieux  dont  la  figure  fera  bien  comprendre  le  méca- 
nisme. La  pince  ordinaire  peut  très-bien  suffire.  Les  mors  ou  les  cuil- 
lers auront  des  formes  variables  suivant  les  cas,  tantôt  pleins,  tantôt 
découpés  è jours  plus  ou  moins  larges. 

L’écartement  des  pinces  peut  se  faire  latéralement  ou  de  haut  en 
bas.  Dans  le  premier  cas  le  chirurgien,  dirige  mieux  l’inslrumenl. 


Pour  l’arrachemcnl  d’un* polype,  le  patient  prendra  la  position  clas- 
sique de  tout  examen  laryngoscopique.  En  Allemagne  on  pratique 
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l’anesthésie  locale  en  louchant  successivement  le  larynx  avec  un  pin- 
ceau imbibé  de  chloroforme  et  de  chlorhydrate  de  morphine  en 
solution  concentrée.  Cette  pratique  a déterminé  des  accidents  et  nous 
la  croyons  inutile.  Le  malade  sera  accoutumé  plusieurs  jours  d^’avance 
aucontactdes  instruments;  on  lui  administrera  du  bromure  de  potas- 
sium, et  souvent,  au  bout  de  quelques  séances,  on  viendra  à bout  du 
polype. 

Quelquefois  la  tumeur  est  trop  résistante  pour  se  laisser  arracher, 
ün  pourra  avoir  recours  à l’écrasement,  soit  à l’aide  d’une  forte  pince 
ordinaire,  soit  à l’aide  de  la  pince  à pédale  de  Fauvel,  soit  à l’aide 
d’un  écraseur  ou  d’un  serre-nœud.  Lorsque  le  polype  est  saisi,  on 
peut  sans  crainte  exercer  des  tractions.  Nous  avons  vu,  dit  Fauvel,  des 
cas  où  les  efforts  que  nous  avons  employés  pour  arracher  certaines 
lun)eurs  étaient  comparables  à ceux  nécessités  pour  l’avulsion  d’une 
dent.  Il  arrive  quelquefois  que  pendant  ces  efforts  la  tumeur  glisse 
entre  les  mors  de  la  pipce  et  l’on  entend  un  bruit  sec  dû  à la  corde 
vocale  qui,  après  avoir  été  tendue  outre  mesure,  reprend  sa  position 
première. 

La  se  fera  à l’aide  d’un  porte-caustique  spécial.  Nous 

ne  l’adoptons  guère  comme  moyen  unique,  mais  l’ablation  de  la 
lumeur  ayant  été  faite  par  un  des  autres  procédés,  la  cautérisation 
pourra  êire  un  complément  avantageux. 


I’k;.  lüü.  — l’olypotomc  à aimeuu  traiicliaiil.  — l'orle-causliiim;. 


\'excision  se  pratique  au  moyen  d’un  couteau  à tige  courbe,  de 
ciseaux  spéciaux  qu’il  faudra  avoir  soin  de  refermer  au  moment  du 
spasme  de  la  glotte,  de  guillotines  ressemblant  à celles  qui  servent 
enlever  les  amygdales,  de  polypotomes  dont  on  a construit  un  graïui 
nombre  tant  en  France  ([u’à  l’étranger.  Ce  procédé  a un  inconvénient  ; 
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lo  polype  sectionné  tombe  souvent  dans  les  voies  aériennes,  peut  y 
séjourner  et  quelquelbis  il  détermine  des  accidents  de  bronchite  catar- 
rhale assez  graves;  ordinairement  il  Unit  par  se  résorber  ou  par  être 
éliminé. 


l'iG.  l'Jl.  — Polypulonie  en  ileiiii-splièrc  louniaiil  dans  tous  les  sens. 


galoano-caut'ere,  moyen  usité  surtout  en  Allemagne,  on  peut 
prendre  le  polype  dans  nue  anse  de  fil  que  l’on  fait  rougir  ensuite,  ou 
bien  détruire  la  tumeur  avec  un  couteau  de  platine.  Ce  moyen  est 
dangereux,  car  on  s’expose  à brûler  les  parties  voisines  et  l’instrument 
est  plus  difficile  à manier  à cause  de  son  volume  et  de  son  poids  que 
ceux  nommés  précédemment. 

Extirpation  par  les  uoies  artificielles.  — Elle  se  fera  en  pratiquant  une 
des  trois  variétés  de  laryngotomies  : sous-hyoïdienne  thyroïdienne, 
crico-thyroïdicnne,  qui  seront  décrites  dans  un  chapitre  spécial,  ha 
méthode  de  choix  est  la  thyrotomie.  Les  tumeurs  de  l’épiglotte  jus- 
ticiables de  la  laryngotomie  sous-hyoïdienne  seront  parfaitement 
enlevées  par  les  voies  naturelles  ; il  est  possible  d’atteindre  les  tu- 
meurs développées  au  niveau  du  cartilage  cricoïde  par  la  plaie  de  la 
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üachéoloinie.  Au  contrau-e,  les  tumeurs  du  ventricule  de  Morgagni 
nécessitent  souvent  la  section  du  cartilage  thyroïde. 

Quand  l’ouverture  du  tube  aérien  est  faite,  l’extirpation  de  la 
tumeur  se  pratique  à Taide  des  instruments  et  par  les  procédés  que 
nous  avons  décrits. 

En  finissant,  nous  dirons  un  mot  d^m  nouveau  procédé  vanté  par 
Voltolini,  qui  aurait  pour  mérite  de  ne  pas  nécessiter  des  connais- 
sances spéciales  et  d’être  à la  portée  de  tous  les  praticiens,  c’est  l’écou- 
villonnement  du  larynx  qu’il  a pratiqué  dans  six  cas,  entre  autres  chez 
un  vieillard  de  soixante-douze  ans.  A l’aide  d’une  éponge  montée  sur 
un  fil  de  métal  flexible  et  ramollie  dans  l’eau,  on  promène  alternative- 
ment l’éponge  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut.  Malgré  l’autorité  de 
Voltolini  en  celte  matière,  nous  croyons  que  c’est  là  un  moyen  brutal 
dont  il  faut  se  défier,  et  jusqu’à  plus  ample  informé  nous  n’osons  le 
recommander. 


ARTICLE  VI. 

CANCERS  DU  LARYNX. 

Sous  le  nom  de  cancers,  nous  désignons  toutes  les  tumeurs  qui  ont 
une  tendance  à envahir  les  tissus  du  larynx  et  des  organes  voisins  en 
se  substituant  à eux,  à récidiver  après  ablation,  à se  généraliser  dans 
les  ganglions  et  quelquefois  dans  les  viscères,  et  à produire  la  ca- 
chexie. Nous  y comprenons  le  carcinome,  mais  aussi  et  surtout  l’épi- 
théliome  ou  cancroïde,  appelé  par  l’école  allemande  cancer  épithélial. 

La  tumeur  peut  débuter  dans  le  larynx,  ou  elle  peut  n’envahir  cet 
organe  que  par  propagation,  après  avoir  pris  naissance,  soit  dans  le 
pharynx,  soit  dans  le  corps  thyroïde.  Le  cancer  est  donc  primitif  ou 
consécutif;  nous  étudierons  surtout  ici  le  cancer  primitif,  l’autre 
variété  rentre  dans  l’histoire  des  organes  d’abord  intéressés. 

Historique.  — On  trouve  dans  Morgagni  (lettre  XXVIIL)  la  pre- 
mière observation  de  cancer  du  larynx,  toutefois,  après  la  lecture  de 
cet  auteur,  il  est  difficile  de  savoir  s’il  s’agissait  d’un  cancer  primitif 
ou  d’un  cancer  propagé.  Les  deux  premiers  faits  incontestables  do 
cancers  primitifs  sont  dus  à Louis  et  à Trousseau,  et  datent  de  la 
même  année  (1837);  celui  de  Trousseau  est  particulièrement  remar- 
quable, et  c’est  là  qu’est  rapportée  la  première  trachéotomie  dans  un 
cas  de  cancer  du  larynx  {Traité  de  la  phthisie  lanjugée,  1837,  p.  13^). 
Viennent  ensuite  ; une  deuxième  observation  de  Trousseau,  puis 
celles  de  Baucliet  (18.Û1),  de  Rarth  (185i),  toutes  deux  présentées  de- 
vant la  Société  anatomique,  de  Hilton  (1808),  de  Valcry-Meunier  (18(il), 
de  Décory  (1802),  dcTürck  (1803).  A partir  de  ce  moment  cl  à mesure 
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que  la  laryngoscopie  s’inLroduiL  dans  la  pi-atique,  le  nombre  de  cas 
obsei'vés  se  muUiplie.  Kn  187:2,  le  docteur  blanc,  dans  sa  thèse,  rap- 
porte dix-septcas  de  cette  allection  ; le  docteur  Fauvel,  dans  son  Trailé 
des  maladies  du  larijnx  (187ü),  publie  trente-sept  observations  person- 
nelles; en  1877,  paraissent  le  travail  d’Isambert  sur  le  cancer  laryngé 
et  la  thèse  de  Descouts;  en  1878,  la  thèse  de  Marelle.  Cependant,  en 
Allemagne,  la  thérapeutique  de  l’affection  semble  entrer  dans  une 
voie  nouvelle  avec  l’extirpation  du  larynx  qui  est  pratiquée  la  première 
fois  parBillroth,  en  1873;  son  exemple  est  imité  par  Maas,  Langenbeck, 
Schœnborn,  Heine,  Schmidt,  Bottini  (de  Turin),  David  Foulis  (de 
Glascow),  Gerdcs, 

Étiologie.  — Les  cancers  du  larynx  sont  beaucoup  plus  rares  que 
les  polypes  (rapport  de  1 à lü).  Ils  sont  plus  fréquents  chez  l’homme 
que  chez  la  femme. 

Le  docteur  Fauvel  sur  trente-sept  cas  n’en  a trouvé  que  trois  dans  le 
sexe  féminin;  ce  chiffre,  dans  trente-cinq  observations  que  nous  avons 
dépouillées,  s’est  élevé  à dix. 

L’affection  débute  ordinairement  dans  l’âge  moyen  de  la  vie,  à 
partir  de  trente-cinq  ans,  Türck  en  cite  un  cas  chez  un  jeune  homme 
de  vingt-cinq  ans.  L’hérédité  doit  être  admise  commecause  prédispo- 
sante, et  quelques  observations  sembleraient  établir  que  la  diathèse 
dartreuse  est  un  terrain  favorable  à l’éclosion  de  la  tumeur. 

Anatomie  pathologique.  — Le  cancer  débute  ordinairement  dans  la 
partie  gauche  du  larynx  et  au  niveau  de  la  corde  vocale  supérieure. 
Souvent,  à l’époque  où  la  lésion  est  examinée  pour  la  première  fois,  il 
est  déjà  impossible  de  distinguer  le  point  de  départ,  c’est  ce  qui  fait 
qu’il  est  difficile  d’établir  des  statistiques.  Celle  du  docteur  Fau- 
vel comprend  trente-sept  cas  : seize  fois  l’affection  a débuté  par  la 
corde  vocale  supérieure  gauche,  sept  fois  par  la  corde  supérieure 
droite,  une  fois  par  la  corde  vocale  inférieure  droite,  une  fois  par  la 
muqueuse  aryténoïdienne  droite,  dix  fois  à gauche  sans  qu’on  pût  dé- 
terminer exactement  le  point  de  départ;  une  seule  fois  l’épiglotte  fut 
prise  au  début.  Dans  trois  cas  tout  le  larynx  était  dégénéré  quand 
l’observateur  fit  l’examen. 

Le  cancer  se  présente  au  début  sous  deux  formes  différentes  : ou  bien 
il  constitue  des  tumeurs  distinctes,  plus  ou  moins  volumineuses,  ou  il 
est  disséminé  sous  forme  de  petites  végétations  occupant  une  étendue 
plus  ou  moins  grande. 

Les  tumeurs  ont  la  forme  de  champignons,  de  marrons;  elles  sont 
bosselées,  présentent  des  points  ecchymotiques.  La  muqueuse  est  d’un 
rose  blanchâtre  ou  rouge  violacé.  La  tumeur  ne  tarde  pas  à s’ulcérer, 
elle  devient  alors  grisâtre,  à bords  déchiquetés. 

Les  tumeurs  végétantes  rcssendilent  beaucoup  aux  papillomcs. 
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mais  elles  sont  moins  finement  découpées,  moins  pédiculées  à leur 
base.  Elles  ont  la  forme  de  choux-fleurs  et  s’étalent  dans  la  cavité  du 
larynx.  Bientôt  les  parties  s’ulcèrent  et  se  recouvrent  de  pus  et  de  mu- 
cosités en  permanence.  L’ulcération  est  grisâtre  et  présente  à sa  sur- 
face de  petits  caillots  sanguins. 

Au  bout  d’un  certain  temps  la  tumeurs’élend,envahitlespartiesvoi- 
sines,souventpresque  toute  une  moitié  du  larynx;  les  cartilages  subissent 
la  dégénérescence  épithéliale,  les  articulations  sont  ouvertes,  le  néo-  . 
plasme  apparaît,  soit  dans  le  pharynx,  soit  sous  la  peau  en  dehors  des 
cartilages.  Si  l’on  a fait  la  trachéotomie,  des  bourgeons  cancéreux  se 
créent  une  issue  au  dehors  en  suivant  le  trajet  de  la  canule  et  viennent 
s’étaler  au  niveau  de  la  plaie  du  cou.  Le  corps  thyroïde  subit  parfois 
une  dégénérescence  analogue  à celle  de  la  tumeur,  il  en  a été  présenté 
dernièrement  un  remarquable  exemple  à la  Société  anatomique 
(Monod,  1870). 

Les  engorgements  ganglionnaires  sont  fréquents  et  peuvent  devenir 
énormes;  ils  siègent  surtout  dans  les  glandes  sous-maxillaires,  mais 
les  ganglions  carotidiens,  sous-claviculaires,  et  même  ceux  du  mé- 
diastin  peuvent  être  envahis.  Chose  remarquable,  il  n’existe  pas  ordi- 
nairement de  généralisation  viscérale:  nous  n’en  connaissons  que  trois 
cas  et  ces  faits  sont  assez  mal  connus  pour  que  nous  les  rapportions 
ici.  Il  s’agissait  dans  l’un  d’une  jeune  femme  de  trente  ans,  qui  fut 
opérée  d’un  carcinome  du  larynx  parla  laryngotomie.  Il  n’y  eut  pas  de 
récidive  sur  place,  mais  elle  mourut  i,vingt-deux  mois  plus  tard  d’une 
dégénérescence  cancéreuse  des  capsules  surrénales  et  de  run  des  reins 
(Sands,  New-York  Medical  Record,  1865).  Une  autre  fois,  dans  le  service 
du  docteur  Terrier,  à Bicêtre,  on  trouva,  à l’autopsie  d’un  homme 
atteint  de  cancer  du  larynx  ayant  débuté  par  le  repli  aryténo-épiglot- 
tique  gauche,  un  noyau  secondaire  dans  le  foie  de  la  dimension  d’une 
mandarine.  Enfin  un  troisième  fait  a été  présenté  par  Latil  à la  Société 
anatomique  (1878). 

Toutes  les  tumeurs  malignes  du  larynx  sont  ou  des  carcinomes  encé- 
phaloïdes  ou  médullaires,  ou  des  épithéliomes  lobulés,  et  débutent  gé- 
néralement dans  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux.  On  a cependant 
signalé  quelques  épithéliomes  glandulaires. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  peuvent  être  divisés  en  fonc- 
tionnels et  objectifs. 

Les  symptômes  fonctionnels  portent  surtout  sur  la  phonation  et  la 
respiration.  L’attention  est  d’abord  attirée  par  une  légère  altération  de 
la  voix.  On  se  croirait  en  présence  d’une  simple  laryngite  et  les 
malades  disent  d’ordinaire  qu’ils  ont  pris  froid  ; mais  avec  le  temps  les 
phénomènes  ne  s’amendent  pas,  et  au  bout  de  quelques  mois,  â la 
raucité  de  la  voix  succède  une  aphonie  complète.  Lorsque  la  tumeur 
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s’est  ulcérée,  par  intervalles  la  voix  reprend  de  la  force,  tout  en  res- 
tant rauque.  Cette  amélioration,  due  généralement  au  rejet  de  quelques 
parcelles  de  la  tumeur,  est  de  courte  durée. 

La  respiration  ne  se  prend  que  plus  tard.  C’est  l’occasion  d’une 
marche  forcée,  d’un  elfort,  que  le  malade  s’aperçoit  qu’il  respire  diffi- 
cilement et  avec  bruit.  Bientôt  ce  timbre  respiratoire  devient  continu, 
la  respiration  est  dure,  râpeuse,  il  existe  un  cornage  tout  à fait  spécial 
qui  permet  quelquefois  au  chirurgien  expérimenté  de  reconnaître 
immédiatement  l’affection. 

Dès  que  la  dyspnée  existe,  il  peut  survenir  des  paroxysmes,  de  véri- 
tables accès  de  suffocation  qui  exposent  le  malade  à une  mort  subite. 
Le  cancer  est  arrivé  dans  une  seconde  période  que  l’on  pourrait  appeler 
asphyxique. 

La  douleur,  quand  elle  existe,  est  sourde  ou  lancinante  ; elle  pré- 
sente des  irradiations  vers  les  oreilles,  l’orbite,  le  front. 

La  dysphagie  est  constante.  Au  début  la  déglutition  est  seulement  un 
peu  gênée,  puis  les  mouvements  dularynx  s’accomplissent  irrégulière- 
ment, des  parcelles  d’aliments  peuvent  s’introduire  dans  les  voies 
aériennes  ; enfin,  il  arrive  un  moment  où  le  malade  ne  peut  plus  avaler 
qu’au  prix  des  plus  vives  souffrances. 

La  salivation  se  montre  toujours  à une  période  avancée,  elle  résulte 
de  la  difficulté  de  la  déglutition  et  de  l’excitation  douloureuse  des 
glandes  salivaires.  La  salive,  de  même  que  l’haleine  du  malade,  a une 
odeur  infecte. 

Au  milieu  des  crachats  rendus  il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  par- 
celles détachées  de  la  tumeur  et  du  sang  à l’état  de  caillots  ou  pur, 
quand  il  s’écoule  en  abondance  et  par  une  sorte  de  laryngori'hagie 
(Fauvel). 

L’état  général,  sous  l’influence  de  tant  de  causes  de  débilitation,  ne 
larde  pas  à s’altérer.  Le  malade  prend  une  teinte  jaune-paille  et  il 
meurt  de  suffocation,  ou,  si  la  trachéotomie  a été  faite,  il  succombe 
aux  progrès  de  la  cachexie,  quelquefois  à l’inanition  qui  résulte  d’une 
dysphagie  devenue  intolérable. 

Les  phénomènes  objectifs  sont  fournis  par  le  toucher,  l’examen 
direct  du  larynx  et  des  parties  voisines,  l’exarnen  laryngoscopique. 

Le  loucher  à l’aide  du  doigt  permettra  de  sentir  la  tumeur  quand 
elle  est  développée  dans  la  partie  supérieure  du  larynx.  La  palpation 
du  cou  rendra  plus  de  services,  elle  révélera  l’augmentation  de  volume 
du  larynx,  l’envahissement  des  tissus  voisins,  l’engorgement  des  gan- 
glions cervicaux. 

Le  laryngoscope,  au  début,  fcraseulemcnt  constater  une  hyperhémie, 
une  congestion,  une  hypertrophie  de  la  région  envahie.  Plus  tard  il  se 
forme  une  tumeur  d’un  rouge  sombre,  brune,  lisse,  à large  base,  qui 
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s’accroît  progressivement.  La  muqueuse  environnante  commence 
dès  lors  h revêtir  un  aspect  vineux  qu’elle  conservera  jusqu’à  la  période 
cachectique. 

A la  période  d’ulcération,  il  est  possible  par  l’examen  de  faire  la 
distinction  entre  le  carcinome  et  l’épithéliome.  Le  premier  s’ulcère  en 
un  seul  point  et  y forme  une  masse  bourgeonnante  à surface  suppu- 
rante, saignante,  inégale.  L’épithéliome,  au  contraire,  s’ulcère  en 
envahissant;  à mesure  que  la  tumeur  se  détruit  en  un  point,  les  bords 
de  l’ulcération  s’élèvent,  deviennent  papillaires  et  s’ulcèrent  à leur 
tour.  Les  bourgeons  ne  sont  pas  aussi  volumineux  que  ceux  de  l’encé- 
phaloïde  et  n’ont  pas  un  volume  suffisant  pour  obturer  la  glotte 
(Faiivel). 

On  voit  apparaître  en  môme  temps  les  œdèmes  de  voisinage,  les 
abcès  du  larynx,  l’envahissement  des  organes  voisins. 

Diagnostic.  — Les  difficultés  varient  selon  qu’on  est  à la  période  de 
tumeur  ou  à la  période  d’ulcération  du  cancer. 

La  laryngite  hypertrophique  sera  distinguée  d’après  l’âge  du  malade, 
ses  antécédents,  l’absence  d’engorgement  ganglionnaire,  la  coloration 
de  la  muqueuse  qui  est  d’un  rouge  vif,  tandis  qu’elle  est  d’un  rouge 
brunâtre  dans  le  cancer. 

Les  papillomes,  surtout  s’ils  sont  généralisés,  méritent  un  examen 
attentif  si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer  à les  confondre  avec  les  épithé- 
üomes.  Dans  le  cas  de  polypes,  il  n’existe  pas  de  douleurs,  pas  d’hé- 
morrhagies (1),  pas  d’engorgement  ganglionnaire,  pas  de  phéno- 
mènes généraux.  Si,  avec  un  pinceau,  on  débarrasse  lepapillome  des 
mucosités  qui  le  recouvrent,  on  constate  son  aspect  finement  gra- 
nulé, sa  coloration  blanchâtre  ou  rose. 

Une  gomme  du  larynx  pourrait  en  imposer  pour  une  tumeur  ma- 
ligne. Les  signes  objectifs  sont  impuissants  à déterminer  devant 
laquelle  de  ces  deux  affections  on  se  trouve.  C’est  sur  les  antécédents 
du  malade  et  le  traitement  spécifique  qu’il  faudra  baser  le  diagnostic. 

A la  période  d’ulcération,  un  cancer  ulcéré  peut  être  pris  pour  une 
lésion  de  nature  syphilitique,  tuberculeuse  ou  scrofuleuse. 

Les  ulcérations  syphilitiques  sont  profondes,  à bords  surélevés;  elles 
sécrètent  un  pus  abondant  et  épais;  la  muqueuse  est  d’un  rouge  vif, 
carminé,  au  lieu  que  dans  l’ulcération  cancroïdale  la  coloration  de  la 
muqueuse  est  brunâtre;  en  cas  de  doute,  il  faudra  toujours  soumettre 
les  malades  au  traitement  spécifique  (frictions,  iodure  de  potassium  â 
hautes  doses). 

Les  ulcérations  tuberculeuses  envahissent  le  plus  souvent  les  jiarties 
postérieures  du  larynx  ; rarement  elles  ont  la  forme  végétante  ; elles 

(C  M.  Eauvel  .1  constati;  une  seule  fois  une  liémorrhagio  .sur  300  polypes,  dans  un 
cas  d’angiome. 
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amfînent  des  caries,  des  nécroses  des  cartilages.  Tl  existe  rarement 
des  engorgements  ganglionnaires  dans  la  phthisie  laryngée  ulcéreuse. 
L’examen  de  la  poitrine  permettra  souvent  de  faire  le  diagnostic. 

Les  ulcérations  scrofuleuses  sont  rares.  Le  lupus  du  larynx  se  mon- 
trera à un  âge  où  le  cancer  est  inconnu  ; généralement  il  existera 
d’autres  manifestations  dans  la  bouche  et  le  pharynx.  La  muqueuse  a 
une  teinte  violacée  caractéristique.  L’ulcération  est  granuleuse,  a l’as- 
pect d’une  plaie  couverte  de  bourgeons  charnus,  elle  siège  d’ordinaire 
sur  les  cordes  vocales  supérieures  (Fauvel). 

Pronostic.  — Il  est  très-grave.  La  mort  est  la  terminaison  de  tout 
cancer  laryngé.  L’affection  a une  durée  de  deux  à trois  ans  en  moyenne. 
Si  la  trachéotomie  est  faite  en  temps  opportun,  elle  peut  faire  béné- 
ficier d’une  survie  de  quelques  mois,  parfois  d’une  et  même  deux 
années. 

Traitement.  — Il  est  palliatif  ou  curatif. 

Le  traitement  palliatif  consiste  en  attouchements  avec  les  caustiques 
légers  : nitrate  d’argent,  chlorure  de  zinc  dans  les  œdèmes  ; si  les 
hémorrhagies  sont  fréquentes,  l’usage  du  perchlorure  de  fer  est  avan- 
tageux. On  prescrira  des  gargarismes  désinfectants  (permanganate  de 
potasse)  pour  combattre  la  fétidité  des  matières  expectorées.  Contre  la 
dysphagie,  on  fera  des  badigeonnages  avec  une  solution  de  morphine 
et  glycérine  1/50. 

Le  traitement  qui  est  surtout  recommandé  par  le  docteur  Fauvel 
est  le  suivant  : acide  pbénique  à l’intérieur,  en  topiques  et  en  pulvéri- 
'sations,  injections  de  morphine  pour  diminuer  la  salivation  et  atténuer 
la  douleur. 

Dès  que  la  dyspnée  peut  faire  craindre  des  accidents  de  suffocation, 
il  faudra  faire  la  trachéotomie.  A la  suite  de  cette  opération,  les  ma- 
lades ressentent  souvent  un  mieux-être  notable;  ils  reprennent  des 
forces,  ils  peuvent  quelquefois,  en  bouchant  leur  canule,  faire  en- 
tendre des  sons,  la  douleur  diminue,  tous  effets  dus  au  repos  de  For- 
gane. 

IjC  traitement  curatif  comprend  l’ablation  de  la  tumeur  par  les  voies 
naturelles  ou  par  une  ouverture  artificielle  du  larynx,  et  l’extirpation 
totale  de  l’organe. 

Jj’extirpation  par  les  voies  naturelles  se  fait  à l’aide  des  instruments 
décrits  à propos  de  l’histoire  des  polypes.  Les  parties  de  la  tumeur 
restées  dans  le  larynx  peuvent  être  en.suite  cautérisées  il  l’aide  dugal- 
vano-cautère.  Applicable  ii  très-peu  de  cas,  cette  opération  est  ordi- 
nairement incomplète. 

La  laryngotomie  permet  de  faire  l’ablation  des  tumeurs  laryngées. 
Fauvel  cite  un  cas  (p.  757)  où,  par  celte  opération  pratiquée  deux 
fois,  la  vie  du  malade  fut  prolongée  de  plusieurs  années.  Il  faudra,  si 
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l’on  se  résout  à celle  opération,  faire  au  préalable  la  trachéotomie  et 
le  tamponnement  de  la  trachée  au-dessus  de  la  canule,  de  manière  à 
empêcher  l’introduction  du  sang  dans  les  voies  aériennes.  Le  cartilage 
étant  ouvert  par  sa  partie  médiane,  on  procédera  au  nettoyage  du 
larynx,  et  dans  les  cas  de  tumeurs  épithéliales,  c’est  à un  véritable 
curage  qu’il  faudra  avoir  recours  (Durham).  Malgré  le  soin  apporté  à 
l’opération,  la  tumeur  récidive  sur  place  au  bout  de  peu  de  temps. 

L’extirpation  totale  consiste  à enlever  le  larynx  comme  une  tu- 
meur (1).  Dans  un  premier  temps  on  fait  l’incision  de  la  peau,  longitu- 
dinale ou  en  T;  dans  un  second  temps  on  sépare  le  larynx  des  parties 
qui  y adhèrent,  n’employant  le  bistouri  que  pour  détacher  les  muscles; 
le  troisième  temps  consiste  à enlever  le  larynx  soit  de  haut  en  bas, 
soit  de  bas  en  haut,  en  pinçant  les  vaisseaux  à mesure  qu’ils  se  pré- 
sentent. La  trachéotomie  est  faite  au  préalable,  et  la  canule  deTrende- 
lenburg,  introduite  dans  la  trachée,  permet  de  faire  l’opération  sans  se 
soucier  de  l’hémorrhagie.  Il  faut  ensuite  alimenter  pendant  quelque 
temps  le  malade  à l’aide  d’une  sonde  œsophagienne.  Quand  la  cicatri- 
sation est  effectuée,  on  place  dans  la  trachée  le  larynx  artificiel  de 
Gussenbauer,  grâce  auquel  l’opéré  peut  articuler  des  sons.  C’est  là 
une  opération  minutieuse,  en  somme  facile  à exécuter,  mais  quelle  en 
est  la  valeur  réelle?  la  survie  est-elle  plus  longue  que  si  on  fait  la  tra- 
chéotomie ou  la  laryngotomie?  c’est  ce  que  l’avenir  apprendra. 

Il  nous  paraît  prématuré  de  repousser  dès  aujourd’hui  cette  opéra- 
tion, comme  le  font  la  plupart  des  chirurgiens  français,  pour  la  raison 
qu’elle  est  dangereuse  et  inutile.  La  thèse  de  Marelle  (1878)  prouve  en 
eflet  : 1”  que  jamais  la  mort  n’est  survenue  pendant  l’opération  qui  a 
été  pratiquée  douze  fois  déjà,  en  Allemagne,  en  Italie,  en  Angleterre  ; 
2®  que  dans  un  cas  de  Botlini  (de  Pavie),  l’extirpation  ayant  été  faite 
en  1875,  le  malade  était  encore  bien  portant  en  juillet  1878  et  pouvait 
môme  se  livrera  une  occupation  fatigante  (2).  Pour  notre  part,  nous 
n’hésiterionspasà  la  tenter  si  la  tumeur  était  nettement  limitée  au  larynx. 

ARTICLE  VII . 

RÉTRÉCISSEMENTS  DU  LARYNX  ET  DE  LA  TRACHÉE. 

Le  conduit  laryngo-trachéal  peut  être  rétréci  dans  son  calibre  : 
I®  par  un  tissu  de  cicatrice;  2"  par  une  tumeur  intra-laryngienne; 

(I)  Pour  les  détails,  voyez  thèse  (rilcnnantier.  Paris,  li^7C. 

{“!)  La  lettre  du  docteur  Ruttiiii  (|ue  nous  avons  eue  sous  les  yeu.'c  est  ainsi  conçue  ; 

« iMoii  opéré  d’e.xtirpatiou  du  larynx  est  toujours  vivant  et  surtout  hien  portant.  Mainle- 
j)  liant  il  est  occupé  comme  facteur  de  poste  entre  luira  et  Mialiva,  petit  village  éloigné 
» d’intra  de  10  kilomètres,  qu’il  iiarcourt  tous  les  jours  à pied.  11  porto  toujours  la  ca- 
» nule  trachéale  et  il  se  sert  du  larynx  arlificiel  seulement  ipiand  il  veut  prononcer 
» quelques  mots,  car  il  dit  que  l’instrument  étant  trop  gros  le  gène  dans  la  respiration.  » 
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3“  par  œdùmc  du  larynx,  4“  par  spasme  ou  paralysie  des  muscles  de  la 
glolle;  5“  par  compression  et  délormalion  du  conduit. 

Les  phénomènes  déterminés  par  l’œdème  et  les  tumeurs  du  larynx 
nous  sont  connus  et  nous  n’y  reviendrons  pas.  Le  spasme  de  la  glotte 
et  la  paralysie  des  muscles  qui  la  dilatent,  en  tant  qu’alléctioiis  chirur-  | 
gicalcs,  rentrent  dans  l’histoire  des  tumeurs  qui  compriment  la  tra 
clîée  et  le  larynx. 

Nous  n’étudierons  donc  ici  que  deux  variétés  de  rétrécissements  : les 
rétrécissements  cicatriciels,  les  rétrécissement,  qui  résultent  de  la  com- 
pression et  delà  déformation  du  conduit  par  des  tumeurs  du  voisinage. 

% 

Rétrécissements  cicatriciels.  ^ 

Les  causes  nombreuses  qui  peuvent  les  amener  sont  traumatiques  ou 
spontanées.  Les  causes  traumatiques  sont  : les  brûlures,  les  fractures 
du  larynx,  les  plaies  accidentelles  du  conduit  laryngo-trachéal,  la  plaie 
de  la  trachéotomie.  f 

En  étudiant  précédemment  ces  divers  traumatismes,  nous  avons  \ 
signalé  cette  éventualité  possible  d’un  rétrécissement  consécutif.  A la  t 
suite  de  la  trachéotomie,  ce  fâcheux  accident  n’est  pas  très-rare.  ' 
Sanné,  dans  son  Traité  de  la  dipkthérie^  en  cite  trois  cas.  Duret,  dans  un  t 
mémoire  sur  les  rétrécissements  du  larynx  et  de  la  trachée  {Archives 
de  médecine,  187G),  rapporte  une  observation  de  J.  Roux  et  une  autre  ^ 
de  Bœkel.  Carié  a rapporté  un  nouveau  fait  de  ce  genre  dans  sa  thèse 
(Paris,  1879)  et  en  a bien  montré  le  mécanisme. 

Les  rétrécissements  surviennent  spontanément  au  cours  de  la  syphi- 
lis, quelquefois  au  cours  de  la  morve  et  du  farcin  chroniques  (Tardieu, 
Arck.  gén,  de  médecine,  1841).  La  tuberculose  laryngée  amène  par-  ,» 
fois  des  phénomènes  analogues  à ceux  des  vrais  rétrécissements  : à 
l’aulopsie,  on  trouve  des  cartilages  nécrosés,  des  ulcérations  profondes, 
de  Tœdème  de  la  muqueuse,  jamais  de  brides  cicatricielles. 

Les  rétrécissements  syphilitiques  ne  sont  connus  que  depuis  peu 
d’années.  La  première  observation  est  due  au  docteur  Worthington, 
chirurgien  en  chef  de  l’infirmerie  de  Lowestoff;  elle  est  consignée 
dans  la  thèse  de  Charnal  (Paris,  1859)  qui  en  publie  deux  autres  obser- 
vations. Les  thèses  de  Baudré  (1864),  de  Mary  (1865),  deSaint-Cyr(1866), 
de  Rey  (Montpellier,  1874),  de  Masson  (1875),  contiennent  de  nouveaux 
faits  auxquels  on  peut  rattacher  un  grand  nombre  de  cas  isolés  de 
Verneuil,  de  R.  Payne,  A.  Kelly,  Wagner,  Russell,  Bolton,  Forsler, 
Bœkel,  etc.  La  période  secondaire  peut  amener  des  accidents  asphyxi- 
ques, mais  ils  résultent  d’œdèmes  dus  à la  présence  d’ulcérations,  non 
de  rétrécissements  véritables  {Des  laryngopathies  pendant  les  premw'es 
phases  de  la  syphilis,  par  les  docteurs  Krishaber  et  Mauriac.  — Ann.  de 
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mal.  des  oreilleset  du  larynx,  1875.  — Fournier,  Syphilis, 577).  C’est  la 
période  tertiaire  qui  a le  privilège  de  faire  naître  les  lésions  cicatricielles 
du  larynx  et  de  la  trachée.  Elles  résultent  de  tumeurs  et  d’infiltrations 
gommeuses  qui  en  s’ulcérant  produisent  des  lésions  profondes,  bien 
différentes  des  lésions  secondaires  qui  ont  d’ordinaire  le  type  érosif. 

Anatomie  pathologique.  — Dans  les  rélrécissemenls  de  cause  trau- 
matique, les  lésions  les  plus  diverses  peuvent  exister.  On  a observé  des 
soudures  de  fragments  de  cartilages  ou  de  cartilages  entiers,  des 
cals  difformes,  des  adhérences  des  cordes  vocales,  des  replis  aryténo- 
épiglottiques.  Dans  les  sections  complètes  du  larynx,  on  a vu  quelquefois 
la  peau  du  cou  adhérer  par  suite  d’une  cicatrisation  vicieuse  au  point  de 
la  paroi  postérieure  du  larynx  qui  a été  divisé.  Il  en  résulte  une  oblité- 
ration complète  de  l’organe,  comme  on  en  trouve  un  bel  exemple  dans 
l’observation  de  Reynaud,  de  Toulon  (thèse  de  Horteloup).  Après  la 
trachéotomie,  les  rétrécissements  sont  dus  a une  cicatrisation  vicieuse 
qui  a déterminé  des  brides  fibreuses  au  voisinage  de  l’ouverture. 

D’après  Garrié,  l’introduction  de  la  canule  détermine  un  rapproche- 
ment de  l’extrémité  postérieure  des  trois  premiers  anneaux  de  la  trachée. 
Il  en  résulte  une  saillie  de  la  muqueuse  dans  la  cavité  du  conduit,  saillie 
qui,  si  elle  devient  permanente  par  adhérence  des  cartilages,  amène  un 
rétrécissement  dans  le  calibre  de  la  trachée  et  peut  être  un  obstacle  à 
l’ablation  définitive  delà  canule. 

Les  rétrécissements  syphilitiques  du  larynx  sont  sus-glottiques,  glot- 
tiques,  sous-glottiques. 

L’orifice  supérieur  du  larynx  peut  être  rétracté  et  se  voit  sous  la  forme 
d’une  fente  linéaire;  les  cartilages  aryténoïdes  sont  renversés  en  dedans 
du  côté  du  larynx  et  soudés  dans  des  positions  vicieuses.  Dans  quelques 
cas  les  cordes  vocales  sont  réunies  à leur  angle  antérieur  et  transformées 
en  deux  brides  fibreuses,  rétractiles;  l’ouverture  delà  glotte  est  réduite 
à un  pertuis  circulaire  de  quelques  millimètres  de  diamètre.  Elsberg 
(de  New-York),  sur  270  cas  de  syphilis  du  larynx,  a relevé  six  fois  une 
occlusion  membraneuse  de  la  glotte  ; la  membrane  a été  divisée  avec  le 
galvano-cautère  et  les  fonctions  se  sont  rétablies  complètement.  Au- 
dessous  de  la  glotte  peut  exister  un  véritable  diaphragme  annulaire, 
c’est  ce  que  Türck  appelle  le  rétrécissement  annulaire  sous-glottique. 

Quand  les  rétrécissements  syphilitiques  siègent  sur  la  trachée,  ils  en 
occupent  ordinairement  la  partie  inférieure  (Lancereaux).  On  peut 
trouver  un  simple  diaphragme  ou  une  zone  cicatricielle,  mais  souvent 
le  rétrécissement  occupe  une  certaine  étendue  des  voies  aériennes, 
l’espace  de  deux  ou  trois  anneaux  de  l’organe.  Au-dessus  et  au-dessous 
du  point  rétréci,  le  conduit  aérien  a été  trouvé  notablement  dilaté.  Le 
travail  morbide  quia  déterminé  la  formation  des  cicatrices  n’est  géné- 
ralement pas  terminé.  On  voit  à côté  des  points  rétrécis  des  ulcéra- 
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lions  qui  ont  les  caractères  de  gommes  sous-muqueuses  ramollies  et 
ulcérées  ; elles  ont  des  bords  taillés  à pic,  légèrement  dentelés  et  dé- 
collés; le  fond  est  végétant  ou  tapissé  d’une  pulpe  grisiUre  tenant  le 
milieu  entre  l’eschare  et  le  tubercule  en  voie  de  ramollissement 
(thèse  de  Saint-Cyr).  Les  cartilages  peuvent  être  eux-mèmes  altérés, 
comme  dans  l’observation  de  R,  Payne.  La  muqueuse  au  pourtour  des 
ulcérations  est  infiltrée  de  cellules  embryonnaires  et  parcourue  par 
des  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  Sur  les  bords,  elle  est  encore  re- 
vêtue d’épithélium  cylindrique,  mais  dans  le  fond  elle  est  détruite  et 
remplacée  par  des  végétations  embryonnaires  très-irrégulières.  Le  pé- 
richondre  est  transformé  en  une  foule  de  jeunes  cellules  ovalaires  ou 
fusiformes  séparées  çà  et  là  par  quelques  minces  fibrilles  conjonctives. 
Le  cartilage  des  anneaux  est  ramolli,  détruit  et  érodé  par  l’infiltration 
embryonnaire  ; plus  loin,  les  cellules  de  cartilage  sont  en  prolifération 
très-active.  Entre  les  anneaux  de  la  trachée,  l’inflammation  s’est  pro- 
pagée aux  tissus  fibreux  voisins  qui  présentent,  en  dehors  des  conduits 
aériens,  une  tuméfaction  mal  limitée.  Au  dire  de  Lancereaux,  la  des- 
truction est  quelquefois  assez  profonde  pour  que  le  fond  de  l’ulcère 
soit  constitué  par  l’enveloppe  des  ganglions  lymphatiques  voisins. 

Les  rétrécissements  de  la  morve  sont  dus  à des  brides  qui  rappro- 
chent et  fixent  les  uns  aux  autres  les  cerceaux  cartilagineux;  il  en  ré- 
sulte le  raccourcissement  et  la  déformation  consécutive  de  la  trachée. 
Quelques  anneaux  perdent  leur  forme  circulaire,  sont  aplatis,  déviés 
et  le  calibre  du  conduit  aérien  se  trouve  ainsi  plus  ou  moins  rétréci, 
quelquefois  sur  plusieurs  points,  de  manière  à présenter  des  raccour- 
cissements et  des  renflements  successifs. 

Symptomatologie.  — Les  rétrécissements  cicatriciels  du  larynx  et  de 
ia  trachée  dans  leurs  symptômes  présentent  trois  périodes  : une  pre- 
mière, ou  période  latente,  dans  laquelle  l’ulcération  existe  seule;  une 
deuxième  caractérisée  par  la  cicatrisation  et  la  rétraction  du  tissu  ci- 
catriciel ; une  troisième  dans  laquelle  le  rétrécissement  amène  des 
phénomènes  asphyxiques. 

L’ulcération  du  conduit  laryngo-trachéal  peut  passer  inaperçue.  Or- 
dinairement des  phénomènes  douloureux  appellent  l’attention  vers  un 
un  point  limité.  C’est  une  sensation  de  chatouillement,  de  picote- 
ment, de  brûlure,  de  déchirement,  qui  porte  le  malade  à faire  à chaque 
instant  une  expiration  brusque,  bruyante,  pour  expulser  la  cause  qui  la 
produit.  Il  peut  exister  une  véritable  douleur  qui  augmente  par  la 
pression  du  doigt  ou  le  passage  des  aliments  dans  l’oesophage. 

La  toux  est  fréquente;  elle  amène  le  rejet  de  mucosités  purulentes 
plus  ou  moins  abondantes,  parfois  teintées  de  sang.  Si  l’ulcération 
siège  au  niveau  du  larynx  et  surtout  des  cordes  vocales,  la  voix  subit 
des  modifications  en  rapport  avec  l’étendue  de  l’ulcéralion  : elle  est 
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voilée,  puis  rauque,  cl  le  malade  fiiiil  par  devenir  complètement 
aphone. 

L’affection  produit  un  retentissement  sur  l’économie  dans  les  cas 
graves.  Les  malades  maigrissent,  ils  perdent  rapidement  leurs  forces, 
ils  ont  de  la  diarrhée,  et  cet  ensemble  peut  constituer  une  véritable 
phthisie  laryngée  ou  trachéale.  Cette  première  période  manque  dans 
les  fractures  simples  du  larynx;  ce  qui  amène  ici  le  rétrécissement,  ce 
n’est  pas  tant  l’ulcération  de  la  muqueuse  que  le  déplacement  des 
cartilages  et  leur  soudure  dans  une  position  vicieuse. 

Dès  que  la  rétraction  commence  à s’opérer,  survient  un  signe  im- 
portant, nous  dirons  môme  pathognomonique  : c’est  le  cornage. 
G.  Sée  le  définit  : une  respiration  rude,  bruyante  à distance,  qui  s’ac- 
compagne toujours  de  dyspnée  et  souvent  aussi  d’altération  de  la  voix. 
Vraie  dans  certains  cas  où  le  larynx  lui-même  est  rétréci  au  niveau 
des  cordes  vocales,  cette  définition  est  contestable  alors  que  le  rétré- 
cissement siège  sur  la  trachée  seule.  Pour  qu’elle  puisse  s’appliquer  à 
tous  les  cas,  il  faut  la  restreindre  et  comprendre  seulement  sous  le 
terme  cornage,  un  bruit  respiratoire  à timbre  rude,  produit  dans  le 
larynx,  la  trachée  ou  les  grosses  bronches. 

Ce  bruit  respiratoire  est  dû  aux  vibrations  sonores  de  la  colonne 
d’air  rencontrant  le  rétrécissement  et  les  tissus  qui  le  constituent.  Il 
apparaît  d’abord  et  se  montre  toujours  prédominant  pendant  l’inspi- 
ration. Il  peut  varier  depuis  l’exagération  légère  du  murmure  respira- 
toire normal  jusqu’à  un  bruit  ressemblant  au  ronflement  du  sommeil, 
au  râlement  agonique.  A l’aide  d’un  stéthoscope  on  peut  trouver, 
disent  un  grand  nombre  d’auteurs,  sur  l’étendue  du  conduit  laryngo- 
trachéal  un  point,  où  l’intensité  du  bruit  est  maximum  et  qui  corres- 
pondrait au  rétrécissement.  Barth  et  Roger  et  le  docteur  Fauvel 
affirment  qu’il  est  impossible  de  préciser  ainsi  le  point  rétréci. 

La  dyspnée  est  constante  dans  les  rétrécissements  du  larynx:  c’est 
au  moment  d’un  efïorl,  en  montant  un  escalier,  que  le  malade  s’en 
aperçoit.  Il  a la  respiration  courte  et  s’essouffle  facilement.  Si  le  rétré- 
cissement siège  dans  la  trachée,  la  dyspnée  ne  se  montrera  que  si  le 
calibre  est  fortement  rétréci.  Cela  lient  à ce  que  normalement  la  tra- 
chée a un  diamètre  plus  que  suffisant  aux  besoins  de  la  respiration: 
nous  n’en  donnerons,  comme  preuve,  que  la  différence  entre  ce  dia- 
mètre et  celui  des  canules  à trachéotomie  qui  pourtant  est  calculé  de 
façon  à donner  au  poumon  l’air  nécessaire  à ses  fonctions. 

La  voix  est  constamment  altérée  dans  son  timbre  dans  les  rétrécis- 
sements du  larynx;  dans  ceux  de  la  trachée  elle  peut  rester  claire. 
Souvent  elle  est  un  peu  rauque  à cause  de  la  faible  quantité  d’air  (]uc 
laisse  passer  le  rétrécissement,  quantité  insuffisante  pour  imprimer 
aux  cordes  vocales  les  vibrations  normales.  Plus  tard,  elle  devient 
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entrecoupée,  haletante,  et  cnthi  on  peut  constater  une  aphonie  com- 
plète. Dans  cette  phase  du  rétrécissement,  en  môme  temps  cpie  les 
signes  que  nous  venons  d’énumérer  on  peut  constater  encore  ceux  de 
l’ulcération  qui  n’est  point  cicatrisée  dans  sa  totalité.  Si  l’adéction  ne  , 
peut  être  enrayée  dans  sa  marche,  la  dyspnée  s’accentue,  et  si  l’on  ne  h 
fait  pas  la  tiaichéotomie,  le  malade  meurt  d’asphyxie  lente  ou  après  U 
avoir  présenté  des  crises  de  suffocation.  Dans  certains  cas  le  rétrécis-  |l 
sementn’a  pas  une  marche  progressive  ; l’individu  conserve  seulement  U 
un  cornage  habituel  fort  compatible  avec  l’existence,  une  légère  ■ 
dyspnée  qui  peut,  sous  l’inlluence  des  inflammations  du  conduit  I 
laryngo-trachéal,  devenir  tout  à coup  menaçante.  I 

Diagnostic.  — Le  premier  point  consiste  ài.reconnaître  l’existence  I 
d’un  bruit  respiratoire  exagéré  causé  par  un  obstacle  à l’air  dans  le  I 
conduit  laryngo-trachéal  ou  les  grosses  bronches.  11  faudra  d’abord  I 
éliminer  les  causes  d’erreur  qui  tiendraient  à la  présence  d’un  ohsta-  I 
de  dans  la  gorge  ou  les  fosses  nasales,  ou  qui  résulteraient  des  sym-  I 
plômes  d’une  affection  dyspnéique.  C’est  à quoi  on  arrivera  en  I 
examinant  la  gorge,  en  obturant  momentanément  les  fosses  nasales  et  I 
en  auscultant  attentivement  les  poumons.  . I 

11  s’agit  ensuite  de  reconnaître  que  le  cornage  est  dû  à un  rétrécis-  I 
sement  cicatriciel.  En  l’absence  de  l’examen  laryngoscopique  ce  point  I 
de  diagnostic  est  très-difficile.  Cependant  l’existence  d’une  lésion  I 
traumatique  antérieure  du  larynx,  les  antécédents  du  malade,  les  I 
manifestations  syphilitiques  qu’il  présente,  si  on  l’examine  de  capite  ad  I 
calcem,  pourront  donner  d’utiles  indications.  La  douleur  fixe  en  un  I 

point,  l’expectoration  de  mucosités  sanguinolentes  en  l’absence  de  I 

lésions  pulmonaires,  la  marche  progressive  de  la  maladie,  donneront  I 
de  grandes  probabilités  diagnostiques.  I 

La  laryngite  œdémateuse,  les  polypes  du  larynx,  le  cancer  du  I 
larynx,  la  tuberculose  laryngée,  le  spasme  de  la  glotte  ou  la  paralysie  1 
des  cordes  vocales,  affections  qui  toutes  produisent  du  cornage,  ont,  jj 
soit  dans  leur  début,  soit  dans  leur  évolution,  des  caractères  dillérents  ; 
de  ceux  du  rétrécissement  cicatriciel. 

En  troisième  lieu,  il  faudra  rechercher  le  siège  du  rétrécissement. 
L’absence  de  troubles  vocaux,  de  dépression  sus-sternale,  devra  faire  | 
penser  à un  rétrécissement  trachéal.  Mais  c’est  l’examen  laryngosco- 
pique seul  qui  donnera  une  certitude  au  point  de  vue  du  siège  exact. 

En  même  temps  il  fournira  les  notions  les  plus  précises  sur  la  nature 
de  l’obstacle  et  son  degré  de  résistance. 

Si  la  trachéotomie  a été  faite,  on  pourra  pratiquer  l’examen  de  la 
trachée  et  de  la  partie  inférieure  du  laryn.x  a l’aide  d uu  miroir  de 
très-petite  dimension  que  l'on  introduit  a travers  la  plaie  ou  une 
canule  fenêtrée  (Neudœrfer),  ou  bien,  à l’e-xemplc  de  VoUolini,  on 
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emploiera  un  instrument  analogue  à l’endoscope  de  Désormeanx. 
Getle  exploration  constitue  ce  qu’on  appelle  la  trachéoscopie.  Elle  a 
rendu  des  services  dans  des  cas  où  le  laryngoscope,  à cause  des  défor- 
mations du  larynx,  n’avait  pu  donner  des  notions  suffisantes  sur  la 
lésion. 

Pronostic. — Le  pronostic  des  rétrécissements  cicatriciels  du  larynx 
et  de  la  trachée  est  très-grave;  les  derniers  sont  môme  presque  toujours 
mortels,  car  la  trachéotomie  ne  peut  prévenirla  suffocation.  Cette  opé- 
ration faite  à temps  dans  les  rétrécissements  du  larynx  est  un  moyen 
palliatif  qui  sauve  le  malade  de  l’asphyxie,  le  rétrécissement  peut 
ensuite  être  dilaté,  mais  dans  nombre  de  cas  les  tentatives  de  dilatation 
échouent  et  le  malade  conserve  une  canule  à demeure.  C’est  un  fait 
commun  dans  les  fractures  du  larynx.  Les  rétrécissements  syphiliti- 
ques traités  au  début  peuvent  guérir  par  le  seul  traitement  général. 

Traitement.  — Si  les  chirurgiens  diffèrent  en  beaucoup  de  points  au 
sujet  du  traitement  des  rétrécissements  du  larynx,  il  en  est  un  cepen- 
dant sur  lequel  ils  sont  unanimes:  c’est  la  nécessité  de  la  trachéo- 
tomie en  cas  d^asphyxie.  Quelle  que  soit  la  nature  du  rétrécissement, 
quel  que  soit  son  siège,  ce  précepte  est  rigoureux.  Si  le  rétrécissement 
siège  dans  le  larynx,  immédiatement  la  respiration  redevient  normale. 
Si  le  rétrécissement  siège  dans  la  trachée,  à l’aide  d’une  longue  canule 
ou  d’une  sonde  de  fort  calibre  il  faudra  s’efforcer  de  pénétrer  jusqiCau 
dessous  du  point  rétréci. 

En  dehors  du  cas  d’asphyxie  nous  serons  obligé^de  prendre  séparé- 
ment chacune  des  variétés  de  rétrécissements. 

S’il  n’existe  au  niveau  du  larynx  qu’un  simple  diaphragme  membra- 
neux, on  pourra,  à l’exemple  d’Elsherg,  en  faire  la  section  à l’aide  du 
galvano-cautère,  ou  bien  on  se  servira  d’un  ténotome  coudé  ou  d’un 
instrument  analogue. 

C’est  dans  ces  variétés  de  rétrécissements  du  larynx,  n’intéressant 
que  les  parties  molles,  que  conviendrait  surtout  la  dilatation  du  larynx 
par  le  cathétérisme,  telle  qu’idle  est  pratiquée  vulgairement  en  Alle- 
magne et  .surtout  à Vienne  par  le  docteur  Schrotter.  L’étude  de  ce 
procédé  a été  faite  au  point  de  vue  historique  et  doctrinal  par  le  doc- 
teur Labus,  de  Milan  {Annales  universelles  de  médecine  et  de  cliû'urc/ie 
de  Milan,  août  187()).  Nous  ne  décrirons  ici  que  le  procédé  de  Schrotter. 

Le  cathétérisme  peut  être  faitapi'ès  la  trachéotomie  on  sans  opéra- 
tion préalable.  Dans  le  premier  cas,  l’instrument  peut  être  introduit 
par  la  bouche  ou  parla  trachée.  Schrotter  préfère  l’introduction  par 
la  bouche.  Le  larynx  ayant  été  iiréalablement  anesthésié  localement 
à l’aide  d’attouchements  successifs  avec  le  chloroforme  et  une  solu- 
tion concentrée  de  morphine,  le  chirurgien  introduit  comme  prépa- 
ration une  sonde  de  gomme  élastiiiue  dans  la  cavité  laryngienne  et  il 
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l’y  laisse  de  cinq  trente  minutes.  11  faut  avoir  soin  de  retirer  au  préa- 
lable la  canule  i\  trachéotomie.  Pendant  une  période  de  trois  à huit 
jours  on  répète  cette  manœuvre.  On  peut  alors  s’occuper  de  la  dilata- 
tion proprement  dite  : les  bougies  de  caoutchouc  sont  remplacées  par  ' 
des  sondes  d’étain  de  forme  triangulaire,  à angles  arrondis.  La  hau- 
teur est  de  -i  centimètres,  le  calibre  pour  les  plus  petites  de  8 mil- 
limètres, le  tout  formant  une  série  de  vingt-quatre  sondes  de  grosseur 
croissant  de  1/2  millimètre.  Chacune  d’elles  est  traversée  par  une  tige 
de  laiton  terminée  en  bas  par  un  bouton  qui  permet  leur  enlèvement. 

On  se  sert  d’un  mandrin  pour  les  introduire.  Elles  sont  maintenues  par  , 
une  pince  ou  attachées  h la  canule.  On  peut  laisser  la  sondé  en  place  j 
pendant  plusieurs  heures,  suivant  la  tolérance  des  sujets.  L’emploi  du  ( 
laryngoscope  facilite  beaucoup  le  cathétérisme. 

Quand  la  dilatation  est  suffisante,  on  laisse  se  fermer  la  plaie  tra- 
chéale et  pendant  quelque  temps  on  continue  à passer  dans  le  larynx 
des  sondes  de  caoutchouc  de  même  dimension  que  la  dernière  sonde 
d’étain  introduite. 

Le  cathétérisme  sans  trachéotomie  se  fait  par  le  même  procédé. 


Fig.  193.  — Camilc  à ailettes  tle  Le  Fort.  Les  trois  figures  supérieures  représentant  les 
pièces  composant  la  canule.  — La  ligure  t inlérieure  donne  la  canule  complète. 

Souvent  au  début  il  faudra  avoir  recours  aux  caustiques  ou  à 1 instru- 
ment tranchant  pour  sectionner  les  hrides  membraneuses  et  cica- 
tricielles. 

La  forme  des  cathéters  a varié  avec  les  différents  chirurgiens  qui 
ont  fait  le  cathétérisme;  nous  n’entreprendrons  pas  de  les  décrire  ici. 
On  emploie  beaucoup  aussi,  en  .\llemagne,  les  olives  de  Trcndelenburg 
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que  l’on  fait  glisser  dans  la  cavité  du  larynx,  le  long  d’une  corde  à 
boyau  dont  l’extrémité,  supérieure  sort  par  la  bouche  tandis  que 
l’extrémité  inférieure  est  lixée  à la  canule. 

Au  lieu  de  se  servir  de  sondes  dont  l’introduction  nécessite  une 
certaine  habileté  et  l’usage  du  laryngoscope,  on  pourra  plus  simplement 
introduire  par  la  bouche  ou  par  l’ouverture  de  la  trachée  une  pince  à 
polypes  de  Fauvel  et  s’en  servir  pour  dilater  le  point  rétréci. 

Si  le  rétrécissement  du  larynx  s’accompagne  de  déformation  des 
cartilages,  la  thyrotomie  pourra  être  essayée.  Dolbeau,  Le  Fort, 
l’ont  pratiquée  en  France.  En  Allemagne,  Heine  a eu  recours', 


Fig.  ID-i-.  — Canule  qiiadrivalve  de  Cliarrière.  — A,  bulbe  dilatateur.  — B,  système  de 
valves  s’écartant  plus  ou  moins  suivant  le  diamètre  du  tube.  —G,  C,  C,  tubes  de  divers 
diamètres. 

dans  un  cas  de  rétrécissement  fibreux  inextensible,  à la  résection 
d’une  partie  des  cartilages  cricoïde  et  thyroïde;  il  laissa  une  ca- 
nule à demeure  qu’il  remplaça  ensuite  par  le  larynx  artificiel  de 
Gussenbauer. 

Les  rétrécissements  du  larynx  ont  été  combattus  en  France  dans 
quelques  cas  à l’aide  de  canules  à trachéotomie  munies  d’ailettes  à la 
partie  supérieure,  destinées  à dilater  le  point  rétréci  (canule  de  Dol- 
beau, Le  Fort,  fig.  193). 

Si  le  rétrécissement  siège  sur  la  trachée,  on  pourra  essayer  de  la 
dilatation  à l’aide  du  doigt  (cas  de  Demarquay),  à l’aide  de  la  canule 
quadrivalve  de  Charrière.  Si  le  point  rétréci  est  situé  très-bas,  ces 
moyens  ne  sont  plus  applicables,  et  nous  ne  connaissons  point  de 
cas  où  la  dilatation  à l’aide  de  bougies  de  gomme  ou  do  gutta-pcrcha 
ail  réussi.  Il  faudra  cependant  essayer  ce  moyen. 
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Oïl  n’ouhlicra  pas  que  le  tcailemeiit  spécifique,  dans  tous  les  cas  de 
rétrécissements  syphilitiques,  doit  être  fait  activement  (i  à 0 grammes 
d’iodure  de  potassium  par  jour). 


BLCtrécissements  par  compression  du  larynx  et  de  la  trachée. 

ÉTIOLOGIE,  — Lelarynx,  grilce  à la  solidité  de  son  squelette  cartilagi- 
neux, échappe  d’ordinaire  à la  compression.  Cependant  des  corps 
étrangers  volumineux  dans  l’oesophage  ont  pu  déterminer  des  phéno- 
mènes de  suft'ocation.  Sestier  (thèse  de  Hey,  Paris,  1875,  p.  35)  cite 
un  cas  de  cancer  du  corps  thyroïde  qui  avait  tellement  rétréci  la  cavité 
laryngienne  qu’elle  ne  permettait  pas  l’introduction  du  petit  doigt 
poussé  avec  force.  Les  tumeurs  du  pharynx,  du  corps  thyroïde,  de 
l’œsophage,  sont  les  causes  ordinaires  de  compression. 

La  trachée  est  plus  fréquemment  déformée;  les  causes  principales 
sont  les  tumeurs  du  corps  thyroïde,  surtout  les  kystes,  les  tumeurs 
ganglionnaires  du  cou  et  du  médiastin,  les  tumeurs  de  l’œsophage, 
les  anévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte  et  des  gros  troncs  artériels  qui 
en  partent. 

Anatomie  PATnoLOGiQUE.  — Les  rétrécissements  de  la  trachée  par 
compression  réalisent  un  des  quatre  types  suivants  : i“  aplatissement 
bilatéral  ; 2°  déplacement  latéral  ou  en  totalité  de  la  trachée  ; 3“  apla- 
tissement d’avant  en  arrière  ; 4°  saillie  postérieure  en  éperon. 

Dans  l’aplatissement  bilatéral,  la  trachée  peut  avoir  la  forme  d’un 
fourreau  de  sabre,  ou  bien  elle  forme  un  angle  saillant  en  avant,  et  les 
deux  côtés  présentent  deux  gouttières  adossées  par  leur  convexité. 

La  déformation  unilatérale  est  la  plus  fréquente.  La  paroi  déprimée 
tend  à s’appliquer  sur  celle  du  côté  opposé,  le  canal  aérien  prend  la 
forme  d’une  gouttière  à concavité  latérale. 

L’aplatissement  d’avant  en  arrière  consiste  dans  la  disparition  de  la 
convexité  antérieure  de  la  trachée,  la  paroi  antérieure  et  la  paroi  pos- 
térieure tendent  à se  mettre  en  contact. 

La  quatrième  variété,  moins  importante,  résulte  de  la  présence 
d’une  saillie  ovoïde  au  niveau  de  la  paroi  postérieure. 

Ces  déformations  siègent  dans  la  partie  extra-  ou  intra-thoracique, 
plus  souvent  dans  la  première,  à cause  de  la  fréquence  des  tumeurs 
du  corps  thyroïde. 

On  trouve  souvent  des  lésions  concomitantes  qui  sont:  l’épaississe- 
ment de  la  muqueuse  trachéale  au  niveau  de  la  déformation,  la  dila- 
tation des  rameaux  bronchiques,  l’emphysème  et  le  catarrhe  chro- 
nique, et  en  dehors  de  l’appareil  respiratoire,  des  compressions  vei- 
neuses, des  déplacements  ou  des  usures  des  os. 

Symptomatologie.  — Les  symptômes  sont  ceux  du  rétrécissement 
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cicatriciel  arrivés  la  période  de  rétraction  : cornage,  dyspnée,  alté- 
ration de  la  voix. 

Tous  ces  phénomènes  sont  dus  à la  compression  directe  de  la  tra- 
chée ou  du  larynx;  dans  d’autres  cas  ils  tiennent  à une  irritation  ou  à 
une  destruction  des  récurrents,  ainsi  que  M.  Krishaber  l’a  démontré 
{Du  cornage  chez  l'homme.  — Ann.  des  maladies  des  oreilles  et  du  larynx, 
1877).  C’est  ce  qui  explique  l’apparition  soudaine  des  symptômes 
d’asphyxie  dans  quelques  cas,  ainsi  dans  les  anévrysmes  de  la  crosse 
de  l’aorte.  Si  la  tumeur  agissait  simplement  par  son  volume,  elle  pro- 
duirait une  dyspnée  lente  et  progressive,  jamais  de  ces  accidents 
subits  qui  peuvent  tout  à coup  mettre  la  vie  en  danger.  Généralement 
il  y a deux  phases  dans  les  phénomènes.  Tout  d’abord  la  tumeur 
amène  une  irritation  d’un  des  récurrents.  11  en  résulte  la  contraction 
du  muscle  aryténoïdien  et  la  fermeture  totale  de  la  glotte  par  le  rap- 
prochement des  deux  cartilages  aryténoïdes  (Krishaber,  Société  de 
biologie,  1859).  Immédiatement  la  suffocation  se  montre  et  peut  prendre 
en  peu  de  temps  les  caractères  les  plus  graves.  Le  cornage  est  très- 
bruyant,  l’individu  se  dresse,  contracte  avec  force  tous  ses  muscles 
respiratoires  pour  vaincre  l’obstacle  laryngien  ; ses  lèvres  se  cyanosent, 
et  si  on  ne  lui  porte  secours  il  peut  mourir  dans  l’accès.  Souvent, 
comme  il  s’agit  là  d’un  phénomène  spasmodique,  au  bout  de  quelques 
instants  la  dyspnée  diminue,  puis  survient  une  accalmie  à laquelle 
succédera  un  nouvel  accès. 

A une  période  plus  avancée,  les  phénomènes  d’irritation  sont  rem- 
placés par  ceux  de  la  paralysie.  Généralement  celle-ci  ne  porte  que 
sur  une  des  cordes  vocales,  surtout  la  gauche.  La  paralysie  semble 
surtout  envahir  les  dilatateurs  de  la  glotte  et  immobiliser  la  corde  dans 
la  position  nécessaire  à la  phonation.  Aussi,  rarement  on  observe  une 
aphonie  complète,  la  voix  devient  rauque  et  change  de  timbre,  la  voix 
chantée  est  impossible,  mais  le  malade  peut  se  faire  entendre.  La 
respiration  est  gênée  au  début,  moins  que  dans  le  cas  d’irritation 
puisque  les  phénomènes  n’intéressent  que  les  muscles  d’un  des  côtés 
du  larynx.  Il  existe  un  cornage  bruyant  caractérisé  par  un  bruit  de 
drapeau  ou  de  membrane  flottante  dû  à la  vibration  de  la  corde 
vocale  flasque  et  distendue.  L’examen  laryngoscopique  montre  une 
des  cordes  vocales  immobile  pendant  l’inspiration,  tandis  que  celle  de 
I l’autre  côté  s’écarte  pour  dilater  l’orifice  glottique;  le  cartilage  aryté- 
noïde a opéré  un  mouvement  de  bascule  d’arrière  en  avant,  de  telle 
sorte  que  son  sommet  masque  la  portion  postérieure  de  la  corde  cor- 
! respondante  qui  paraît  raccourcie. 

La  marche  de  l’alfection  est  variable  suivant  les  cas.  Quelques  tu- 
meurs peuvent  amener  une  compression  progressive  de  la  trachée 
sans  causer  jamais  de  phénomènes  de  spasme  ou  de  paralysie;  d’au- 
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1res  ont  un  retentissement  sur  la  glotte  dès  leur  début  : par  exemple, 
les  anévrysmes  de  la  crosse  de  Taorle. 

L’asphyxie  reconnaîtra  une  des  deux  causes  ou  toutes  les  deux  asso- 
ciées. 

Diagnostic.  — Si  la  tumeur  siège  dans  la  région  cervicale,  rien  de 
plus  facile  (jue  de  reconnaître  la  cause  de  la  sulfocalion  : c’est  un 
ganglion  lymphatique,  plus  souvent  une  tumeur  développée  dans  le 
corps  thyroïde  (goitre  suffocant). 

Si  la  tumeur  siège  dans  le  médiaslin,  le  diagnostic  devient  plus 
difficile.  C’est  ordinairement  par  la  percussion,  l’auscultation,  que 
l’affection  sera  reconnue.  Une  dyspnée  survenue  tout  à coup  et  due  à 
un  obstacle  laryngé,  une  paralysie  d’une  des  cordes  vocales,  y devra 
toujours  faire  penser. 

Pronostic.  — Il  est  surtout  grave  pour  les  tumeurs  intra-thoraciques 
car  elles  échappent  souvent  à nos  moyens  d’action.  Les  phénomènes 
de  suffocation  déterminés  par  les  anévrysmes  de  l’aorte  et  les  tumeurs 
du  médiastin  amènent  la  mort  dans  un  bref  délai  (Société  anato- 
mique, 1877).  La  trachéotomie  conjure  les  dangers  du  spasme  de  la 
glotte,  mais  laisse  persister  ceux  dus  à la  compression  directe  de  la 
trachée. 

Traitement.  — Le  traitement  varie  suivant  que  la  tumeur  est  extra- 
ou  intra-thoracique. 

Dans  le  premier  cas  on  peut  agir  directement  sur  elle  (voy.  Goîire 
suffocant),  ou  faire  la  trachéotomie  qui  sera  toujours,  sauf  compli- 
cations opératoires,  suivie  de  succès. 

La  tumeur  est-elle  intra-thoracique,  la  trachéotomie  est  seule  pos- 
sible. Il  faudra  se  munir  pour  l’opération,  de  canules  très-longues  ou 
de  sondes  de  caoutchouc  flexibles  afin  de  dépasser  les  limites  de  la 
tumeur. 


. ARTICLE  VIII. 

TRACHÉOTOMIE  ET  LARYNGOTOMIE. 

Ces  deux  opérations  ont  une  telle  importance  que  nous  avons  cru 
utile  de  les  décrire  en  un  article  spécial.  Nous  étudierons  successive- 
ment l’iiistorique,  les  indications  et  le  manuel  opératoire  de  chacune 
d’elles. 

Trachéotomie. 

La  trachéotomie,  appelée  autrefois  bronchotomie,  est,  comme  l’in- 
dique l’étymologie  du  mot,  l’ouverture  de  la  trachée-artère. 

Cette  opération  a été  pratiquée  d’abord  par  Asclépiade,  de  llithynie, 
au  commencement  du  premier  siècle  de  l’ère  chrétienne  (Plinii  IJis- 
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toria  naturce,  lib.  20,  cap.  3).  Jusqu’en  1708,  vantée  par  les  uns,  con- 
damnée par  les  autres,  elle  n’est  pratiquée  que  dans  de  rares  occasions. 
A cctle  époque  paraissent  deux  mémoires  de  Louis,  de  la  plus  haute 
importance  {Mémoires  de  l'Académie  royale  de  chirurgie,  IV”  volume, 
p.  455  et  suiv.).  Dans  le  premier,  il  donne  un  historique  très-complet 
de  l’opération  depuis  son  origine,  et  met  en  parallèle,  clans  les  cas 
d’angine  désespérée,  les  résultats  de  la  bronchotomie  et  ceux  que 
donne  la  pratique  irrationnelle,  alors  en  vogue,  des  saignées  répétées. 
Dans  le  second,  il  montre  les  accidents  déterminés  par  les  corps  étrangers 
des  voies  aériennes  et  prouve  que  l’opération  les  aurait  victorieusement 
combattus.  A partir  de  ce  moment,  les  indications  se  multiplient  rapide- 
ment. La  trachéotomie  est  faite  pour  la  première  fois  à Londres,  dans 
un  cas  de  croup,  par  John  Andrée,  1782.  Mais  c’est  à Bretonneau  que 
revient  l’honneur  d’avoir  établi  l’efficacité  de  cette  pratique  (1818  à 
1820)  et  à Trousseau  de  l’avoir  vulgarisée.  On  l’étend  bientôt  à toutes 
les  affections  qui  s’accompagnent  de  suffocation  : œdème  de  la  glotte, 
polypes,  cancer  du  larynx,  etc. 

Indications  générales  de  la  trachéotomie.  — D’une  manière  géné- 
rale, la  trachéotomie  est  indiquée  toutes  les  fois  qu’il  existe  en  un 
point  accessible  des  voies  respiratoires,  trachée,  larynx,  arrière- 
gorge,  un  obstacle  au  passage  de  l’air  déterminant  des  phénomènes 
asphyxiques. 

Le  tableau  clinique  varie  suivant  que  l’asphyxie  estbrusque  ou  lente. 

Dans  le  premier  cas,  qui  correspond  à une  suspension  subite  de  la 
respiration  et  qui  peut  être  facilement  réalisé  expérimentalement  sur 
des  animaux,  l’individu  ressent  tout  à coup  une  angoisse  inexprimable: 
laboucheest  largement  ouverte, la  tête  est  renversée  en  arrière,  les  yeux 
sont  fixes,  saillants,  expriment  la  terreur.  Bientôt  la  face  se  tuméfie,  les 
lèvres  bleuissent,  lesconjonctivess’injectent,  les  jugulaires  sont  gonflées 
par  le  sang.  La  peau  et  les  extrémités  se  recouvrent  d’une  sueur 
froide,  les  battements  du  cœur  deviennent  irréguliers  et  tumultueux. 
Parfois,  il  y a des  convulsions  générales  ou  partielles.  Au  bout  d’une, 
deux,  trois  minutes,  toutes  les  fonctions  sensorielles  sont  suspendues, 
l’anesthésie  est  complète,  les  réactions  sont  entièrement  abolies.  Il  ne 
reste  plus  de  la  vie  que  la  fonction  de  la  circulation;  le  cœur  qui  tra- 
duit sa  persistance  ne  tarde  pas  à s’arrêter  lui-même.  Tout  ce  drame  a 
duré  l’espace  de  quelques  minutes. 

Les  accidents  n’ont  pas  ordinairement  cette  soudaineté;  l'asphyxie 
commence  lentement,  ou  la  voit  progresser  de  la  môme  manière,  et 
elle  présente  souvent  ties  exacerbations  et  des  rémissions  tout  à fait 
caractéristiques.  C’est  ainsi  (]ue  les  phénomènes  s’enchaînent  dans  le 
croup,  l’œdème  de  lu  glotte,  etc. 

.XKI.ATON.  — PATU.  CHIll. 
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Lii  dyspnée  ouvre  la  scène  el  se  traduit  par  un  sentiment  d’oppres- 
sion, l’accélération  des mouvemenls  respiratoires,  Xacornage.  Au  début, 
l’inspiration  seule  est  gênée,  bientôt  l’inspiration  et  l’expiration  sont 
siltlantes  ou  môme  ronflantes.  Si  Ton  examine  le  tborax  de  l’indi- 
vidu, on  observe  un  signe  d’une  importance  capitale  : le  tirage, 
caractérisé  par  les  dépressions  épigastrique,  sus-sternale,  sus-clavi- 
oulaire.  Le  tirage  s’accentue  à mesure  que  l’asphyxie  fait  des  pro- 
grès. En  môme  temps  les  lèvres  bleuissent,  la  face  se  couvre  de 
sueur,  les  veines  se  gonflent,  les  extrémités  se  refroidissent.  Dans  une 
phase  avancée  de  cette  longue  agonie,  le  sentiment  s’engourdit,  la  \ 
pupille  se  dilate  et  le  malade  est  plongé  dans  une  profonde  anesthésie. 

On  peut  alors  pratiquer  sur  lui  des  opérations  sans  qu’il  en  ait  con-  • 
science.  | 

Avant  d’en  arriver  à cette  dernière  limite  de  l’asphyxie,  souvent  le 
malade  présente  des  crises  ou  parox'ysmes  de  suffocation.  Tout  à coup, 
et  d’une  manière  si  brusque  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  admettre  . 
l’hypothèse  d’une  influence  nerveuse  spasmodique,  le  patientse  dresse,  ' 
en  proie  à une  indicible  terreur,  se  précipite  aux  fenêtres  pour  y ■ 
trouver  l’air  qui  manque  à ses  poumons,  porte  la  main  à son  cou 
comme  pour  arracher  un  obstache  qu’il  y sent  et  qui  l’étrangle.  Puis 
surviennent  tous  les  accidents  de  l’asphyxie  brusque  que  nous  décri- 
vions tout  à l’heure. 

Mais  ordinairement  la  crise  dure  peu.  Au  paroxysme  succède  un 
calme  de  quelques  heures,  voire  de  quelques  jours,  jusqu’à  ce  que  la 
mort  survienne,  soit  dans  un  accès  de  suffocation,  soit  par  l’aggrava- 
tion insensible  des  accidents. 

En  face  d’un  malade  présentant  de  tels  symptômes,  le  médecin  doit  | 
toujours  songer  à la  trachéotomie. 

Mais  avant  de  pratiquer  l’opération  il  doit  se  mettre  en  garde 
contre  plusieurs  causes  d’erreur.  Des  phénomènes  semblables,  ou  en 
différant  peu,  peuvent  se  rencontrer  dans  des  afléclions  du  pharynx 
ou  de  la  partie  supérieure  du  larynx,  qui  sont  justiciables  d’un  autre 
traitement,  et  dans  des  affections  pulmonaires  dyspnéiques.  De  là  deux 
préceptes  : examiner  la  gorge  attentivement  par  la  vue  et  le  toucher, 
chercher  s’il  n’existe  pas  à portée  du  doigt,  soit  un  corps  étranger,  soit 
une  collection  purulente;  faire,  d’autre  part,  l’auscultation  et  la  per- 
cussion attentive  des  poumons. 

Nous  venons  d’étudier  la  suffocation  laryngienne  en  dehors  de  tout 
phénomène  associé  qui  puisse  la  faire  rapporter  à une  maladie  qui  la 
cause.  Le  fait  peut  se  présenter  ainsi  sur  le  terrain  clinique  et  ordinai- 
rement de  la  façon  suivante  : On  apporte  un  individu  dans  un  état 
semi-comateux;  il  est  impossible  de  recueillir  aucun  détail  sur  ses 
antécédents  et  sur  le  début  de  la  maladie;  il  a du  tirage;  sa  respiration 
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est  sifllante,  ses  lèvres  sont  cyanosées.  L’examen  de  la  gorge,  du  pou- 
mon, de  tout  le  corps,  est  absolument  négatif.  En  face  de  l’immi- 
nence de  l’asphyxie,  malgré  l’absence  d’un  diagnostic  positif,  il  faut 
oser  agir,  et  nombre  de  malades,  dans  de  telles  circonstances,  ont  dû 
leur  salut  à la  trachéotomie. 

Indications  spéciales  de  la  trachéotomie.  — Les  maladies  qui,  à un 
moment  donné,  peuvent  amener  des  accidents  qui  nécessitent  la  tra- 
chéotomie sont  très-nombreuses. 

Dans  les  articles  précédents  nous  avons  étudié  l’opportunité  de 
cette  opération  dans  les  maladies  chirurgicales  du  larynx  et  de  la 
trachée,  fractures,  brûlures,  corps  étrangers,  œdème  de  la  glotte, 
polypes,  cancers,  rétrécissements,  nous  n’avons  pas  à y revenir  ici. 

Nous  devons  quelques  mots  au  croup  qui  est,  sans  contredit,  l’affec- 
tion au  cours  de  laquelle  l’opération  est  le  plus  souvent  indiquée. 
Toutes  les  fois  que  le  croup  est  arrivé  à la  période  asphyxique,  il  est 
indiqué  de  faire  la  trachéotomie.  Tl  ne  faut  pas  opérer  trop  tard, 
mais,  d’un  autre  côté,  il  faut  se  garder  de  l’excès  contraire  ; car,  ainsi 
que  les  statistiques  de  Roger  l’ont  démontré  {Archives  de  médecine, 
1862),  le  croup  abandonné  à lui-même  guérit  assez  souvent  sans  tra- 
chéotomie. Nous  conseillons  d’attendre  que  le  tirage  soit  fortement 
prononcé,  qu’il  y ait  de  la  cyanose  des  lèvres  et  de  la  face,  et  que 
les  vomitifs  n’amènent  plus  de  rémission  dans  les  symptômes.  Le 
champ  des  contre-indications  est  aujourd’hui  fort  restreint.  Ni  l’âge 
des  sujets,  ni  les  complications  pulmonaires,  ni  le  coryza  couenneux, 
ni  le  croup  secondaire  ne  sont  des  raisons  suffisantes  pour  empêcher 
l’opération.  On  ne  s’abstiendra  que  si  l’on  est  persuadé  que  l’asphyxie 
n’a  pas  sa  source  dans  l’occlusion  du  larynx  mais  dans  l’oblitéra- 
tion des  bronches.  Dans  le  premier  cas,  le  sujet  réagit  contre  l’obstacle, 
il  a du  tirage  bien-  marqué,  sus-sternal  et  épigastrique,  une  inspi- 
ration bruyante;  dans  le  second,  il  n’a  même  plus  la  force  d’expulser 
les  mucosités  qui  encombrent  son  larynx,  le  tirage  est  à peine  pro- 
noncé, la  face  est  plombée,  l’habitus  général  dénote  une  atteinte 
profonde  qui  a fait  donner  à cette  forme  le  nom  de  croup  toxique. 

Quelques  autres  affections  laryngées  ont  parfois  nécessité  la  trachéo- 
tomie; ce  sont  : la  laryngite  sLriduleuse,  le  spasme  du  tétanos  (Bour- 
don Emm.,  Arch.  de  médecine,  janvier  1873),  de  l’hystérie.  Briquet 
{Traité  de  l’hystérie)  cite  deux  cas  opérés  par  Michon  et  Velpeau. 

Les  affections  extra-laryngées  dans  le  cours  desquelles  a été  faite 
l’opération  sont  les  tumeurs  qui  compriment  le  conduit  aérien, 
tumeurs  du  corps  thyroïde,  tumeurs  ou  corps  étrangers  de  l’œsophage, 
anévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte,  adénopathies  trachéo-bronchiques, 
ou  bien  les  inflammations  et  les  tumeurs  des  organes  situés  au-dessus 
du  larynx,  c’est-à-dire  du  pharynx  et  de  la  langue.  Nous  avons  eu 
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temps  et  lieu  donné  noire  avis  sur  la  valeur  de  l’opération  dans  ces 
cas. 

On  a fait  encore  la  trachéotomie  dans  la  syncope  par  le  chloro- 
forme, l’asphyxie  chez  les  noyés,  l’empoisonnement  par  l’opium. 

En  Allemagne,  Nussbaum  (de  Munich)  l’a  proposée  comme  opéra- 
tion préliminaire  dans  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  et,  en 
général,  toutes  les  fois  que  le  chirurgien  doit  intéresser  la  cavité  buc- 
cale (1869).  La  trachée  étant  ouverte,  on  obture  par  la  bouche,  à Taide 
d’une  compresse,  l’entrée  des  voies  aériennes,  et  l’on  peut,  en  donnant 
du  chloroforme,  exécuter  l’opération  à l’abri  des  accidents  que  déter- 
mine la  pénétration  du  sang  dans  les  voies  aériennes.  La  trachéotomie 


Fig.  195.  — Appareil  de  Trendelenburg  placé  dans  la  Irachce. 

fut  faite  ainsi,  pour  la  première  fois  en  1871,  pour  une  résection  du 
maxillaire  supérieur.  Deux  ans  après,  Trendelenburg  publiait  deux 
mémoires,  le  premier  sur  un  appareil  qui  permettait  de  faire  la  chlo- 
roformisation pendant  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  le  second 
sur  le  tamponnement  de  la  trachée. 

L’appareil  de  Trendelenburg  (11g.  195),  fort  en  vogue  aujourd’hui  en 
Allemagne,  se  compose  d’une  canule  trachéotomie  autour  de  laquelle 
est  disposé  un  manchon  de  caoutchouc  que  l’on  peut  gonfler 
volonté,  de  manière  à oblitérer  entièrement  la  trachée.  L’orifice 
externe  de  la  canule  est  évasé  en  un  entonnoir  13  au-dessus  duquel  est 
tendue  une  toile  G qui  reçoit  le  chloroforme. 

En  France  cette  pratique  n’est  pas  suivie. 

Pour  notre  part,  nousn’avonsjamais  senti  lehesoinde  faire  la  trachéo- 
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lomie  préliminaire,  soit  dans  les  résections  du  maxillaire  supérieur, 
dans  les  extirpations  de  polypes  naso-pharygiens,  ou  dans  les  ablations 
de  la  langue.  Nous  avons  très-souvent  entrepris  et  mené  abonne  fin  ces 
opérations  en  suivant  les  règles  suivantes  .-L’individu  est  d’abord  chlo- 
roformisé  à fond  et  nous  le  maintenons  ainsi  tout  le  temps  que  la  cavité 


Fig.  106.  — Dilatateurs  à doux  et  trois  branches. 


buccale  n’est  pas  ouverte.  Dès  que  le  sang  commence  à tomber  dans 
la  bouche  et  peut  pénétrer  dans  les  voies  aériennes,  nous  diminuons 
la  dose  de  chloroforme  et  maintenons  le  patient  dans  un  état  tel  qu’il 
ne  sente  pas  l’opération,  mais  éprouve  les  réflexes  nécessaires  pour 
expulser  le  sang  qui  pourrait  tomber  dans  le  larynx.  Ce  liquide,  du 


Fig.  11)7.  — Porte-canule  de  M.  Peau. 


J reste,  y arrive  en  très-petite  quantité,  grâce  auxinoyens  hémostatiques 
dont  nous  disposons,  et  grâce  à l’introduction  fréquemment  répétée 
d’éponges  au  fond  de  la  gorge. 

Manuel  opératoire.  — Les  instruments  nécessaires  sont  : un  bistouri 
I droit  et  un  bistouri  boutonné,  des  érignes  ou  des  crochets  mousses. 
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des  pinces  <i  pression,  un  dilataleur  à deux  ou  trois  branches,  une 
canule  double  appropriée  à l’âge  des  sujets.  Les  dilatateurs  seront 
avantageusement  remplacés  par  le  porte-canule  de  M.  Péan.  Autant 
que  possible,  on  fera  usage  de  la  canule  de  Luër,  dans  laquelle  le 


Fig.  198.  — Canule  de  Luër. 


tube  est  mobile  sur  la  plaque,  disposition  qui  a pour  but  de  prévenir 
les  ulcérations  de  la  trachée. 

Voici  comment  nous  procédons  à l’opération  : 

Le  malade  est  couché  sur  un  lit  un  peu  dur  et  placé  en  pleine  lu- 
mière; le  chirurgien  s’assied  à sa  droite.  Un  traversin  très-dur,  mis 
sous  le  cou,  sert  à tendre  la  région  autant  que  possible.  La  tôle  est 
maintenue  solidement  par  un  aide;  d’autres  sont  armés  de  rétracleurs 
et  d’éponges  destinés  à essuyer  le  sang. 

Par  une  exploration  attentive  le  chirurgien  détermine  la  situation 
du  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde  qu’il  marque  d’un  trait  de 
plume;  cela  fait,  il  trace  une  autre  ligne  perpendiculaire  à la  première, 
passant  exactement  sur  le  milieu  du  cou,  au  niveau  de  l’interstice 
musculaire. 

Bien  que  ces  précautions  ne  soient  pas  indispensables,  nous  conseil- 
lons de  ne  pas  les  négliger,  car  la  peau  de  la  région  est  excessivement 
mobile  et,  après  avoir  fait  une  incision  sans  ligne  conductrice,  on  peut 
être  exposé  à s’apercevoir  qu’elle  est  oblique,  ce  qui  gène  beaucoup 
pour  les  autres  temps  de  l’opération. 

On  coupe  alors  la  peau  : celle  incision  doit  porter  sur  toute  son 
épaisseur,  descendre  suffisamment  bas  et  remonter  suffisamment  haut 
pour  qu’on  n’ait  plus  à l’agrandir  ensuite.  C’est  le  seul  temps  doulou- 
reux de  l’opération.  Après  avoir  placé  des  pinces  hémostatiques  sur 
les  différents  vaisseaux,  on  incise  sur  une  sonde  cannelée  l’aponévrose 
qui  se  présente  et  l’on  cherche  l’interstice  musculaire  en  écartant  les 
bords  de  la  plaie  ù l’aide  des  pinces  qui  servent  d’écarteurs,  puis  en 
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disséquant  avec  la  sonde  cannelée  et  le  bistouri  et  refoulant  les  gros 
vaisseaux  qui  se  présentent  sous  forme  de  lacis  plus  ou  moins  épais. 

Si  l’on  rencontre  en  travers  un  vaisseau  volumineu?:,  on  place  deux 
pinces  hémostatiques  sur  lui  et  l’on  coupe  entre  elles.  On  arrive  ainsi 
lentement,  mais  sûrement,  sur  la  trachée  que  l’on  dénude  absolument, 
prenant  soin  de  temps  à autre  de  laisser  le  malade  se  relever  pour  faire 
quelques  efforts  d’inspiration. 

Ce  n’est  qu’après  s’être  assuré  qu’il  n’y  a pas  d’écoulement  sanguin 
que  nous  ponctionnons  avec  un  bistouri  ordinaire.  Nous  faisons  ensuite 
la  section  de  dedans  en  dehors.  Avant  de  faire  l’ouverture,  les  aides 
sont  prévenus  et  présentent  immédiatement  la  canule  armée  de  son 
mandrin  (porte-canule  deM.  Péan). 

C’est  à cause  de  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à introduire  la  canule 
avec  les  dilatateurs  que  nous  avons  fait  construire  cet  instrument.  Les 
dimensions  du  manche  permettent  à l’opérateur  de  tenir  l’instrument 
et  de  développer  une  force  suffisante  ; de  plus,  dès  que  l’extrémité  est 
engagée  dans  la  plaie  trachéale,  le  malade  peut  respirer  par  les  deux 
conduits  latéraux  dont  il  est  creusé  dans  sa  longueur. 

Si  l’on  n’a  pas  à sa  disposition  de  porte-canule,  l’incision  de  la 
trachée  faite,  on  introduit  le  dilatateur,  puis  écartant  légèrement  les 
deux  branches,  on  insinue  entre  elles  l’ouverture  de  la  canule.  Ce 
temps  de  l’opération  présente  parfois  quelques  difficultés. 

Pour  faire  la  section  des  téguments,  au  lieu  du  bistouri  on  peut  em- 
ployer le  thermo-cautère  ou  le  galvano-cautère.  Amussat,  le  premier, 
se  servit  d’une  anse  galvanique  avec  laquelle  il  ouvrit  la  trachée  de 
dedans  en  dehors.  M.  Verneuil  {Bulletin  de  l’Académie  de  méde- 
cine, 1873)  fit  la  section  de  dehors  en  dedans.  Cette  méthode  est  la 
seule  suivie  aujourd’hui. 

La  trachéotomie  à l’aide  du  galvano-cautère  ou  du  thermo-cautère 
ne  diffère  du  procédé  décrit  qu’en  ce  que  tous  les  tissus,  jusqu’à 
la  trachée,  sont  divisés  à l’aide  du  cautère  incandescent:  la  trachée 
doit  être  incisée  au  bistouri. 

Ce  procédé  a un  seul  avantage  : il  donne  une  hémostase  primitive 
souvent  complète,  mais  il  expose  aux  hémorrhagies  secondaires  et  il 
détermine  une  eschare  considérable  de  la  région.  Ce  sont  là  deux 
considérations  assez  graves  pour  empêcher  d’en  généraliser  l’emploi. 

Au  lieu  de  diviser  les  tissus  lentement,  (pielques  chirurgiens  ont 
vanté  la  trachéotomie  en  un  seul  temps,  en  s’aidant  d’un  ténaculuni  pour 
fixer  le  larynx  et  conduire  le  bistouri  (Chassaignac),  d’un  trachéotome 
(Maisonneuve,  B.  Anger),  ou  môme  sans  instrument  spécial  (Saint- 
Germain).  Que  ces  procédés  réussissent  entre  les  mains  de  leurs  inven- 
teurs, nous  ne  le  nions  pas,  mais  ils  nécessitent  une  expérience 
spéciale  qui  ne  s’acquiert  qu’après  un  certain  exercice.  Us  n’olfrent 
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jamais  !a  sécurité  du  procédé  lentauquel,  eu  règle  générale^  nous  con- 
seillons toujours  d’avoir  recours  chez  l’adulte. 

Dans  certains-cas  cependant,  spécialement  chez  les  cnlants,  les  acci- 
dents asphyxiques  sont  si  pressants  qu’on  ne  peut  suivre  le  procédé 
lent.  On  aura  recours  alors  à un  procédé  mixte  qui  est  adopté  géné- 
ralement dans  les  hôpitaux  d’enfants. 

L’enfant  étant  placé  dans  la  situation  indiquée  ci-dessus,  l’opérateur 
placé  à sa  droite  cherche  avec  l’index  gauche  la  saillie  du  cartilage  cri- 
coïde  et  y laisse  ce  doigt;  avec  le  reste  de  la  main  gauche,  ou  plutôt 
avec  le  pouce  d’un  côté  les  trois  derniers  doigts  de  l’autre,  il  main- 
tient suffisamrhent  le  larynx  pour  éviter  tout  déplacement  latéral. 
Prenant  alors  de  la  main  droite  le  bistouri  (autant  que  possible  bis- 
touri spécial,  dit  de  Saint-Germain),  il  fait  une  première  incision, 
partant  du  bord  inférieur  du  cricoïde,  occupant  exactement  la  ligne  mé- 
diane et  comprenant  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents  à peu  près  jusqu’à 
la  trachée.'  Sans  se  soucier  du  sang,  il  reporte  le  bistouri  au  niveau  de 
l’index  qui  doit  être  placé  alors  dans  la  plaie  et  sentir  nettement  la 
trachée,  les  autres  doigts  continuant  à maintenir  le  conduit  laryngo- 
trachéal.  11  ponctionne  alors  la  trachée,  l’incise  de  haut  en  bas  dans 
une  longueur  suffisante.  L’index  ne  doit  pas  quitter  la  trachée,  il  plonge 
dans  l’incision  et  va  servir  de  guide  pour  l’introduction  du  dilatateur. 
Dès  que  le  dilatateur  est  introduit,  on  asseoit  le  malade  sur  le  lit, 
et  on  introduit  la  canule  rapidement.  L’écoulement  du  sang  s’arrête  au 
bout  de  quelques  secondes.  Le  point  capital  de  ce  procédé  est  de  ne 
pas  dévier  de  la  ligne  médiane.  Si  l’incision  delà  trachée  n’est  pas  suf- 
fisante pour  l’introduction  de  la  canule,  on  l’agrandit  à l’aide  du  bis- 
touri boutonné;  il  va  de  soi  que  l’usage  du  porte-canule  abrège 
encore  celte  opération. 

A la  trachéotomie  proprement  dite  nous  devons  rattacher  la  crico- 
trachéotomie qui  ne  diffère  de  la  trachéotomie  qu’eu  ce  que  la  sec- 
tion comprend,  outre  les  anneaux  de  la  trachée,  le  cartilage  cricoïde. 
Enseignée  par  Boyer,  elle  a été  pratiquée  par  lui  en  1820.  Elle  est 
avantageuse  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  tumeur  devant  la  trachée  : 
goitre,  cancer  du  corps  thyroïde. 


Ziaryngotomie. 

Quand  il  s’agit  seulement  de  créer  à l’air  une  issue  nouvelle,  la  tra- 
chéotomie est  la  méthode  de  choix  pour  deux  raisons  principales  : 
parce  qu’elle  est  plus  facile  à exécuter  et  qu’elle  n’expose  pas  à la 
blessure  des  cordes  vocales.  La  laryngotomie  ou  incision  du  larynx  ne 
sera  faite  que  dans  des  cas  très-restreints  : 1"  pour  extraire  certains 
corps  étrangers  fixés  dans  le  ventricule;  2“  pour  enlever  les  polypes 
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que  l’on  ne  peut  aUcindre  par  les  voies  naturelles  ; 3“  dans  certains  cas 
de  cancers  du  larynx  ; i“  dans  les  fractures  du  larynx  avec  déplacement 
ou  enfoncement  des  cartilages  (Hueter). 

On  peut  distinguer  plusieurs  variétés  de  laryngotomie  : 1“  la  laryn- 
(lûtomiecrico-thyi'oïdienne,  décrite  par  Vicq  d’Azyr  (dans  le  tome  T" 
de  V Histoire  de  la  Société  royale  de  médecine  pour  Vannée  1770)  et 
reprise  ensuite  par  Bichal;^'’  la  thyrotomie  exposée  par  Desault  (dans  le 
tome  II  de  ses  Œuvres  chiruryicales,  1801);  3°  la  laryngotomie  sous- 
//yoïrffewic  imaginée  par  Vidal  (de  Cassis)  en  182G. 

Laryngotomie  crico-thyroidienne.  — On  pratique  une  incision  verti- 
cale ou  transversale  au  niveau  de  la  menibrane  crico-thyroïdienne  et 
l’on  sectionne  celte  membrane  en  travers. Si  l’artère  crico-thyroïdienne 
est  lésée,  on  en  lie  les  deux  bouts.  Celte  opération  est  rarement  exé- 
cutée ; cependant,  en  Allemagne,  quelques  chirurgiens  l’ont  préconisée 
pour  l’extirpation  des  polypes  du  larynx.  Nous  avons  donné  notre  avis 
à ce  sujet  à propos  de  Thisloire  des  polypes. 

M.  Krisbaber  a voulu  ressusciter  dernièrement  cette  opération  sous 
le  nom  de  laryngotomie  inter-crico-thyroïdiennc.  Il  est  évident  que 
l’espace  crico-thyroïdien  est  plus  facile  à atteindre  que  la  trachée  elle- 
même,  mais  à côté  de  cet  avantage  il  existe  des  inconvénients. 
M.  Nicaise  a démontré  que  l’introduction  d’une  canule  volumineuse 
déterminait  ordinairement  une  fracture  du  cartilage  cricoïde;  de  plus, 
ce  procédé  expose  à la  lésion  des  cordes  vocales  inférieures  et  à la 
possibilité  d’une  fistule  de  l’espace  crico-thyroïdien  (Société  de  chi- 
rurgie, 1878). 

Thyrotomie.  — Une  incision  est  faite  ù la  peau  depuis  l’os  hyoïde 
jusqu’au  cartilage  cricoïde.  La  membrane  crico-lhyroïdienne  étant 
mise  ù nu,  on  abaisse  avec  l’ongle  l’artère  crico-thyroïdienne  et  par- 
dessus, le  tranchant  tourné  en  haut,  on  enfonce  un  bistouri  droit, 
l’ar  l’ouverture  faite  on  introduit  ensuite  un  bistouri  boutonné  ou 
des  ciseaux  avec  lesquels  on  sectionne  le  cartilage  thyroïde,  exacte- 
ment sur  la  ligne  médiane  de  manière  à ne  pas  léser  les  cordes  vo- 
cales. 

Ordinairement,  la  section  du  cartilage  thyroïde  est  insuffisante  et 
l’on  divise  de  la  même  façon  le  cartilage  cricoïde,  un  ou  deux  anneaux 
de  la  trachée,  et  une  partie  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  On  a 
sous  les  yeux  alors  foule  la  cavité  laryngienne,  et  il  est  facile  de  pro- 
céder a l’extirpation  de  tumeurs  volumineuses  ou  étendues  sur  une 
large  surface  comme  les  cancers  du  laiyux. 

Ce  j)i’océdé  a été  souvent  employé.  On  l’a  accusé  d’être  une  cause 
fréquente  d’aphonie,  mais  Blanchon  a démontré,  dans  sa  thèse,  que 
c était  là  une  opinion  en  désaccord  avec  les  statisticiucs. 

Laryngotomie  sous- hyoïdienne.  — P.irallôlcment  à l’os  hyoïde  et 
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immédiatement  au-dessous,  ou  fait  une  incision  verticale  de4à5  centi- 
mètres de  longueur.  On  divise  successivement  le  peaucier,  les  muscles 
sterno-hyoïdiens.  La  membrane  mucineuse  qui  se  présente  alors  est 
saisie  avec  des  pinces  et  divisée  à son  tour,  soit  avec  le  bistouri,  soit 
avec  les  ciseaux,  et  en  attirant  l’épiglotte  on  a sous  les  yeux  toute  la 
cavité  laryngienne.  Cette  opération  a été  recommandée  dans  des  cas  - j 
do  tumeurs  de  l’épiglotte,  elle  conduit  en  elfet  directement  sur  l’or-  1 

gane.  Ici,  encore,  l’extirpation  par  les  voies  naturelles  est  possible  et  j 

préférable. 

En  résumé,  l’incision  verticale  du  larynx  intéressant  soit  le  carti-  , 
lage  thyroïde  seul,  soit  le  cartilage  thyroïde  et  les  parties  voisines  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable,  est  la  seule  variété  de  laryn- 
gotomie qui  nous  paraisse  devoir  être  pratiquée.  | 


Nous  avons  noté  au  nombre  des  suites  des  plaies  du  larynx  et  de  la 
trachée  la  persistance  d’un  orifice  faisantcommuniquer  le  conduitaérien 
avec  l’extérieur.  Une  perte  de  substance  trop  considérable,  un  arrêt 
dans  le  travail  de  la  cicatrisation,  expliquent  cette  fâcheuse  terminai- 
son. On  rencontre  ces  fistules  surtout  à la  suite  de  plaies  par  armes  à 
feu  qui  auront  détruit  les  cartilages  du  larynx  dans  une  grande 
étendue,  ou  bien  encore  dans  les  plaies  transversales  s’accompagnant 
de  division  complète  du  tube  aérien.  La  plaie  de  la  trachéotomie  peut 
elle-même  ne  pas  se  cicatriser  et  laisser  une  fistule  trachéale.  Les 
abcès  résultant  de  la  carie  des  cartilages  en  sont  une  autre  cause. 
M.  Le  Fort  (SoefeVé  de  chirurgie,  1864)  en  a présenté  un  cas  remai’- 
quable. 

Dans  la  plaie  de  la  trachéotomie,  l’orifice  est  ordinairement  étroit, 
arrondi,  présente  des  bords  amincis  dans  les  points  où  la  peau  du  cou 
s’unit  à la  muqueuse  trachéale.  Dans  les  fistules  succédant  aux  plaies 
du  conduit,  l’orifice  est  plus  considérable,  il  est  irrégulier  ; la  peau  est 
amincie,  froncée,  tiraillée  par  du  tissu  cicatriciel;  elle  peut  adhérer  à 
la  paroi  postérieure  du  larynx  ou  même  à la  muqueuse  pharyngienne. 
Il  existe  souvent  en  même  temps  un  rétrécissement  du  calibre  du 
larynx,  dans  quelques  cas  une  oblitération  complète  de  l’organe.  Dans 
les  fistules  qui  ont  eu  pour  cause  un  abcès  du  larynx,  on  voit  une 
dépression  infundibuliforme  formée  parlasurface  cutanée  qui  adhèreâ 
la  muqueuse  et  aux  cartilages  de  la  trachée.  L’ouverture  permet  l’in- 
troduction d’un  stylet  de  trousse. 

Les  symptômes  sont  variables  suivant  l’étendue  de  la  fistule.  Parfois 
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la  voix  est  normale  si  l’individu  obture  la  fistule  à l’aide  d’un  doigt 
placé  sur  l’orifice.  En  cas  de  fistule  considérable  ou  de  rétrécissement 
du  larynx,  la  voix  peut  être  absolument  perdue.  Un  fait  digne  de 
remarque  consiste  dans  la  difïiculté  de  l’effort  ou  son  impossibilité 
chez  les  individus  porteurs  d’une  fistule:  ce  phénomène,  observé  par 
M.  Le  Fort  sur  son  malade,  confirme  bien  la  théorie  physiologique  de 
l’effort 

Traitement.  — Parmi  les  fistules  il  en  est  contre  lesquelles  l’art  est 
d’abord  impuissant,  ce  sont  celles  qui  s’accompagnent  de  rétrécisse- 
ment du  larynx  et  de  la  trachée.  Avant  de  songer  à opérer  la  fistule, 
il  faut  rendre  aux  voies  aériennes  des  dimensions  suffisantes  à l’aide 
d’un  traitement  approprié. 

Si  le  larynx  et  la  trachée  ont  un  calibre  normal  on  peut  songer  à 
oblitérer  la  fistule. 

L’orifice  est-il  très-petit,  une  cautérisation  à l’aide  d’un  cautère 
actuel  de  petit  diamètre  sera  souvent  suffisante  pour  amener  la  gué- 
rison. 

Lorsque  l’orifice  est  plus  considérable,  alors  il  faut  recourir  à un 
des  nombreux  procédés  d’autoplastie  préconisés  pour  combler  la  perte 
de  substance.  Nous  rappellerons  les  principaux. 

Procédé  de  Larrexy.  — L’auteur  cherche  surtout  ii  s’opposer  à la 
rétraction  de  la  peau  vers  la  muqueuse.  Pour  cela,  il  fait  une  double 
incision  perpendiculaire  partant  de  l’orifice  et  dissèque  les  bords  de 
l’incision  qu’il  amène  ensuite  au  contact  l’un  de  l’autre  et  qu’il  main- 
tient à l’aide  d’une  suture  ou  de  bandelettes  agglutinatives. 

Procédé  de  Velpeau.  — Il  taille  un  lambeau  ovalaire  d’environ 
5 centimètres  de  long  et  2 centimètres  et  demi  de  large  au-dessous  de 
la  fistule,  avive  les  bords  de  celle-ci,  fait  pénétrer  dans  l’orifice  le  lam- 
beau enroulé  de  manière  que  la  face  cruentée  soit  en  contact  avec  les 
parties  avivées.  Les  bords  de  la  plaie  et  le  lambeau  sont  maintenus 
dans  cette  situation  par  un  point  de  suture  qui  les  traverse  de  part 
en  part. 

Procédé  de  J.  Roux.  — Par  une  incision  transversale  il  divise  jusqu’à 
la  base  l’entonnoir  cutané.  Les  bords  sont  disséqués  et  renversés  en 
dehors.  L’entonnoir  muqueux  est  détaché  du  cartilage  et  refoulé  vers 
la  trachée.  La  plaie  extérieure  est  réunie  à l’aide  de  serres-fines.  Pour 
éviter  l’emphysème,  Roux  fait  un  pli  à la  peau  dans  le  voisinage  de 
la  fistule  et  par  le  chemin  ainsi  créé  introduit  un  cylindre  fait  d’un 
morceau  de  bougie  en  gomme  qui  obture  entièrement  l’orifice  interne 
de  la  fistule.  Quand  l’orifice  externe  est  cicatrisé,  on  relire  le  cylindre 
autour  duquel  le  tissu  cellulaire  a bourgeonné.  Grâce  à cette  irritation, 
la  nouvelle  fistule  créée  par  le  chirurgien  ne  tarde  pas  à se  cicatriser. 

Procédé  de  Le  Fort.  — Il  faiiautourdc  la  fistule  et  sur  le  bord  même 
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une  incision  elliptique,  à 5 millimètres  en  dehors  il  fait  une  seconde 
incision.  Les  couches  superficielles  du  derme  sont  seules  entamées. 

Toute  la  partie  du  tégument  comprise  entre  les  deux  incisions  est 
enlevée  et  il  en  résulte  une  zone  avivée  tout  autour  de  la  fistule.  Les 
deux  côtés  de  la  surface  cruentée  sont  mis  en  contact  au  moyen  de 
points  de  suture. 

Desprès  {Société  de  chirurgie,  décembre  1877)  a cité  un  cas  où  il  a 
employé  ce  qu’il  appelle  la  suture  à distance.  Il  fait  un  pli  vertical  à 
la  peau  du  cou  au-dessus  et  au-dessous  de  la  fistule,  met  à la  base  de 
chaque  pli  un  point  de  suture  entortillé  et  lei  serre  de  sorte  que  les  ' 

lèvres  avivées  de  la  fistule  soient  accolées  au  fond  entre  les  deux  plis.  t 

Le  procédé  que  nous  recommandons  est  celui  que  nous  avons  ■.  | 

adopté  pour  les  fistules  uréthrales.  On  taille  un  lambeau  en  pont  de  * i 

forme  curviligne  dont  les  pédicules  sont  au-dessus  et  au-dessous  de  ^ | 

l’orifice.  On  avive  la  peau  avec  soin  du  côté  de  l’orifice  opposé  au  lam-  * t 

beau  et  l’on  suture  celui-ci  à la  surface  cruentée.  i 

Lorsque  les  fistules  du  larynx  ou  de  la  trachée  ne  guérissent  pas  par  ■ || 

l’emploi  des  moyens  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  ou  bien  | 

lorsque  les  malades  se  refusent  à toute  espèce  d’opération,  on  peut 
remédier  aux  inconvénients  qui  en  résultent  en  leur  recommandant 
de  prendre  de  grands  soins  de  propreté,  et  en  leur  faisant  porter  un 
obturateur  adapté  à la  forme  de  l’ouverture  fistuleuse. 

CHAPITRE  XI  5 

J 

MALADIES  DE  l’oESOPIIAGE 

« 

ARTICLE  PREMIER. 

DE  l’exploration  DE  L’ûESOPIIAGE 

De  même  que  la  cavité  laryngienne,  le  canal  œsophagien,  à cause 
de  sa  situation  profonde,  se  dérobe  à une  exploration  directe,  et  l’on 
a recours,  pour  en  constater  les  lésions,  à divers  procédés  que  nous 
nous  proposons  d’exposer  rapidement  avant  d’aborder  l’étude  des 
maladies  de  l’organe. Deux  d’entre  eux  sont  connus  depuis  longtemps, 
ce  sont  ; le  toucher  digital  et  le  cathétérüme  de  l'œsophage-,  d’autres  ont 
vu  le  jour  dans  ces  dernières  années:  Væsophagoscopie,  Vœsophago- 
métrie  et  V auscultation  œsophagienne.  Tous  ont  été  décrits  dans  la  thèse 
de  Sainte-Marie  (l’aris,  1875]  où  l’on  trouvera  des  détails  que  les 
limites  de  ce  traité  nous  forcent  à négliger. 


ciu«bie:c 


DE  l’EXI'LÜUATIOxV  DE  l’ OESOPHAGE.  033 

1“  Toncher  digital.  — Chez  rafluUe  il  est  impossible  avec  le  doigt 
d’atteindre  l’orifice  supérieur  de  l’œsophage,  car  la  distance  des  inci- 
sives à ce  point  est  de  13  à 15  centimètres,  et  l index  n en  a que  7 à 8. 
On  ne  peut,  ainsi  que  l’a  établi  M.  Richet,  attein- 
dre au  delà  des  replis  aryténo-épiglottiques. 

Ce  moyen  cependant  peut  rendre  des  services 
dans  deux  cas  particuliers  : 1°  chez  l’enfant  où  la 
la  distance  des  incisives  à l’œsophage  est  bien 
moindre  que  chez  l’adulte;  2®  dans  le  cas  où  un 
corps  étranger  est  fixé  au  niveau  de  l’orifice  su- 
périeur et  le  dépasse  par  son  extrémité. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples.  Le 
malade  doit  être  assis  sur  une  chaise,  la  tête  for- 
tement fixée  dans  l’extension  par  un  aide.  Le 
chirurgien  se  mettant  à droite  ou  à gauche, 
plonge  l’indicateur  dans  la  gorge  en  suivant  la 
paroi  postérieure  du  pharynx.  C’est  au  moment 
où  se  fera  un  mouvement  de  déglutition  que  l’ex- 
trémité du  doigt  arrivera  au  point  le  plus  rap- 
proché de  l’oriflce  œsophagien.  Par  mesure  de 
prudence,  on  protégera  le  doigt  à l’aide  d’un 
large  anneau  métallique. 

2®  Cathétérisme.  — Dans  cette  opération  on 
peut  avoir  pour  but  de  porter  simplement  des 
aliments  dans  l’estomac,  par  exemple  au  cours 
de  paralysies  du  voile  du  palais  ou  des  organes 
nécessaires  à la  déglutition.  D’autres  fois  on  se 
propose  un  but  thérapeutique,  comme  de  dilater 
un  rétrécissement.  Nous  ne  devons  décrire  ici 
que  le  cathétérisme  explorateur,  c’est-à-dire  celui 
que  l’on  pratique  pour  reconnaître  soit  un  corps 
étranger,  soit  un  rétrécissement  du  calibre  de 
l’organe.  ’ 

Le  cathéter  ordinairement  employé,  dit  de  Du- 
puytren,  se  compose  d’une  tige  terminée  d’un 
côté  par  un  anneau,  de  l'autre  par  une  olive  qui 
est  simplement  vissée  et  que,  par  conséquent 
on  peut  changer  à volonté. 

La  tige  C est  de  baleine  ou  mieux  de  métal  Di'puytren. 

légèrement  malléable,  ce  qui  permet  de  lui  donner  une  courbure  con- 
venable. La  longueur  pour  un  adulte  doit  être  au  moins  de  50  centi- 
mètres. Les  olives  A,  D sont  souvent  d’ivoire  et  doivent  présenter  des 
calibres  divers:  elles  ont  la  forme  d’un  ellipsoïde  plus  ou  moins  allongé 
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et  aplati.  Pour  la  recherche  des  corps  étrangers,  il  est  utile  d’avoir  à 
sa  dispositiou  une  olive  de  métal  qui  permettra  de  percevoir  nette- 
ment le  choc.  Une  éponge  adaptée  à la  tige  pourra,  en  ramenant 
du  sang,  du  pus,  des  débris  figurés,  éclaircir  le  diagnostic  dans  cer- 
tains cas. 

On  se  servira  encore,  mais  moins  commodément,  d’une  sonde  œso- 
phagienne ordinaire,  d’une  longue  bougie  filiforme.  Celle-ci  est  uti- 
lisée comme  conducteur  du  cathéter  de  Dupuytren,  dans  un  procédé 
imaginé  par  M.  Verneuil,  décrit  par  Trillest  dans  sa  thèse  (Paris,  1877), 
et  que  nous  exposerons  à propos  de  la  cure  des  rétrécissements.  Quoi- 
qu’il puisse  être  employé  dans  l’exploration  de  certains  cas  difficiles, 
nous  le  croyons  surtout  avantageux  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Le  cathétérisme  explorateur  se  fera,  autant  que  possible,  par  la 
bouche.  Le  malade  sera  assis  devant  une  fenêtre,  la  tête  étant  main- 
tenue par  un  aide  dans  une  position  intermédiaire  à la  flexion  et  à 
l’extension.  On  se  gardera  du  renversement  exagéré  de  la  tête,  qui 
expose  à la  pénétration  du  cathéter  dans  les  voies  aériennes  et  déter- 
mine, d’après  Follin,  une  constriction  de  l’orifice  œsophagien  supé- 
rieur. On  place  l’index  de  la  main  gauche  dans  la  bouche  et  l’on  dé- 
prime la  langue  avec  le  doigt.  De  la  main  droite  on  introduit  le  cathé- 
ter enduit  d’un  corps  gras,  et  on  le  fait  glisser  le  long  de  l’index 
gauche.  On  perçoit,  au  niveau  de  l’orifice  œsophagien,  une  légère 
résistance  qui  cesse  d’elle-même,  sans  qu’on  ait  besoin  d’augmenter 
la  pression  de  la  sonde.  L’olive  parcourt  alors  tout  le  conduit  libre- 
ment si  l’œsophage  a son  calibre  normal  : dans  le  cas  contraire,  elle 
est  arrêtée  plus  ou  moins  complètement,  suivant  la  nature,  le  volume 
ou  la  forme  de  l’obstacle. 

Chez  l’adulte,  pour  savoir  à quel  niveau  le  cathéter  a pénétré,  il 
suffit  de  retrancher  15  centimètres  de  la  longueur  introduite  ; c’est  la 
distance  moyenne  des  incisives  à l’orifice  supérieur  de  l’œsophage. 
Chez  l’enfant,  les  variations  de  longueur  sont  en  rapport  avec  l’âge. 
Elles  n’ont  d’importance  que  chez  le  nouveau-né  pour  reconnaître  les 
malformations  de  l’œsophage.  Le  docteur  Mouton,  dans  sa  thèse 
(Paris,  1874),  a établi  que  la  distance  du  bord  gingival  au  cardia  est 
î\  cette  époque  de  la  vie  de  17  centimètres.  Si  la  sonde  est  arrêtée 
avant  d’avoir  atteint  cette  profondeur,  on  pourra  conclure  â l’exis- 
tence d’un  obstacle. 

Dans  des  cas  très-rares,  à cause  de  l’indocilité  du  patient,  on  a dû 
recourir  à l'exploration  de  l’œsophage  par  les  fosses  nasales.  On  se 
servira  alors  d’une  sonde  œsophagienne  ordinaire,  à laquelle  on  fera 
suivre  la  paroi  postérieure  du  pharynx  jusqu’à  l’œsophage.  C’est  là  un 
procédé  aveugle,  qui  s’emploie  journellement  pour  alimenter  les  ma- 
lades récalcitrants,  mais  qui,  dans  une  exploration  méthodique,  ne 
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peut  rendre  que  de  faibles  services.  On  n’y  aura  recours  que  si  le 
cathétérisme  par  la  bouche  est  absolument  impossible,  et  plutôt  que 
d’en  faire  usage  il  nous  paraît  préférable  d’administer  du  chloroforme 
au  patient. 

3"  Œsophagoscopie.—h&  miroir  laryngoscopique  permet  d’examiner 
l’orifice  de  l’œsophage,  et  par  ce  moyen  on  a pu  découvrir  quelque- 
fois des  corps  étrangers  implantés  en  ce  point.  Mais  si  l’on  veut 
arriver  jusque  dans  la  cavité  œsophagienne,  il  faut  la  rendre  acces- 
sible en  la  maintenant  béante.  C’est  ce  que  Valdenburg  {Berliner 
klinische  Wochenschrift,  1870,  n”  48),  a réalisé  à l’aide  de  son  œso- 
phagoscope.  Cet  instrument  se  compose  d’un  tuyau  légèrement 
conique,  long  de  8 centimètres,  large  supérieurement  de  1 centimètre 
et  demi,  en  métal  ou  en  gomme  résistante,  suspendu  par  une  sorte 
d’articulation  mobile  à l’extrémité  fourchue  d’un  manche  de  métal 
de  14  centimètres  de  long.  Le  tuyau  conique  est  introduit  en  entier 
dans  l’œsophage  et  maintenu  de  la  main  gauche  au  moyen  du 
manche  qui  sert  en  même  temps  à déprimer  la  base  de  la  langue. 
De  la  main  droite  on  place  le  miroir  laryngien  qui  remplit  par 
rapport  à l’œsophage  le  rôle  qui  lui  est  dévolu  pour  l’éclairage  du 
larynx.  • 

Si  l’on  veut  examiner  l’œsophage  dans  une  plus  grande  étendue, 
on  se  sert  de  cylindres  emboîtés  et,  par  un  mécanisme  spécial,  on 
obtient  l’allongement  de  l’instrument  dans  l’œsophage. 

4°  Œsophagométrie.  — On  peut,  d’après  le  docteur  Sainte-Marie, 
mesurer  le  calibre  de  l’œsophage  à l’aide  de  l’instrument  suivant: 
c’est  une  sonde  œsophagienne  portant  à la  partie  inférieure  une  olive 
de  caoutchouc  dépressible.  A la  partie  supérieure  de  celte  sonde  est 
ajusté  un  tube  de  verre  gradué  de  10  centimètres  de  hauteur.  Les 
différentes  parties  sont  pleines  d’eau  et  communiquent  entre  elles. 
Les  hauteurs  du  liquide  indiquent  pour  les  divers  points  de  l’œso- 
phage le  degré  du  resserrement. 

5“  Auscultation.  — Cette  rtiéthode  a surtout  été  étudiée  par  Ham- 
burger [Medicinische  Jahrbucher,  Band  16,  18,  19  et  20).  Des  comptes 
rendus  en  ont  été  donnés  par  le  docteur  Hénocque  {Gazette  hebdoma- 
daire, 1868  et  1870). 

L’auscultation  peut  se  faire  directement  par  l’oreille  ou  à l’aide  du 
stéthoscope,  ce  qui  est  préférable.  Pour  la  pratiquer,  le  malade 
étant  assis  sur  son  lit,  les  deux  bras  croisés  sur  la  poitrine  , le  chirur- 
gien, placé  à gauche,  applique  la  main  gauche  au  niveau  du  cartilage 
thyroïde  et  cherche,  à l’aide  du  doigt,  la  saillie  du  cartilage  thyroïde 
dont  il  devra  suivre  les  mouvements  au  moment  de  la  déglutition.  En 
même  temps,  le  stéthoscope  |cst  placé,  soit  dans  la  région  cervicale 
à gauche,  immédiatement  en  arrière  du  larynx  et  de  la  trachée,  soit 
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dans  la  région  thoracique,  à gauche  du  rachis^  depuis  la  première 
jusqu’à  la  huitième  vertèbre  dorsale. 

A l’état  normal,  pendant  la  déglutition  d’une  cuillerée  de  liquide,  il 
se  produit  un  bruit  analogue  à celui  d’un  petit  corps  fusiforme  qui 
parcourrait  rapidement  le  conduit  œsophagien.  Ce  bruit  est  dû  au  frot- 
tement du  bol  alimentaire  contre  la  paroi  œsophagienne  et  au  décol- 
lement des  parois  de  la  muqueuse. 

l’état  pathologique,  on  peut  constater:  1“  son  absence  ; 5“  une 
altération  de  sa  tonalité  (bruits  de  frottement,  de  froufrou,  de 
gargouillement,  de  glouglou);  3”  une  altération  dans  la  forme  du  bol 
alimentaire  qui  paraît  plus  gros,  plus  allongé  ; 4°  une  altération  dans 
la  rapidité  de  la  déglutition;  5®  une  altération  dans  la  direction  suivie 
par  le  bol;  G®  des  phénomènes  de  régurgitation. 

Cette  méthode,  encore  à l’étude,  paraît  avoir  donné  quelques  résul- 
tats positifs  que  nous  indiquerons  à propos  de  chacune  des  affections 
que  nous  allons  étudier. 

ARTICLE  II. 

DES  MALFORMATIONS  DE  L’œSOPlIAOE. 

Les  malformations  de  l’œsophage  constituent,  malgré  l’intérêt  qui 
s’y  rattache,  un  sujet  peu  connu.  Le  nombre  des  auteurs  qui  s’en  sont 
occupés  est  fort  restreint.  En  France, Follin  (thèse  d’agrégation:  Sur 
les  rétrécissements  de  l'œsophage)  lui  consacre  quelques  pages  ; le 
docteur  Eyquem  en  a fait  l’objet  de  sa  thèse  inaugurale  (1875).  Plu- 
sieurs observations  sont  rassemblées  et  commentées  dans  un  travail 
du  docteur  Howard  Marsh  {Transactions  of  the  pathological  Society  of 
London,  187G,  p.  149).  D’autres  ont  paru  dans  les  divers  recueils  pério- 
diques de  médecine  et  de  chirurgie. 

Anatomie  pathologique.  — On  peut  diviser  toutes  les  malformations 
de  l’œsophage  en  cinq  variétés  que  nous  énumérerons  successivement. 

1°  Absence  d'œsophage.  — Il  n’existe  aucune  trace  de  l’organe.  Le 
pharynx  est  terminé  en  cul-de-sac  descendant  à quelque  distance  du 
cartilage  cricoïde.  De  l’abouchement  de  l’œsophage  dans  l’estomac  il 
n’existe  que  des  traces  correspondant  à l’orifice  cardiaque. 

2®  Oblitération.  — L’œsophage  existe,  mais  il  est  oblitéré  dans  une 
portion  plus  ou  moins  considérable  de  son  étendue  et  transformé  en 
un  cordon  fibreux.  A la  partie  supérieure,  comme  dans  le  premier 
cas,  il  existe  un  cul-de-sac  descendant  plus  ou  moins  bas,  parfois 
jusque  près  de  la  bifurcation  de  la  trachée  {Archives  générales  de 
médecine,  18:29,  t.  XXI,  p.  1 IG).  Dans  un  cas,  l’oblitération  était 
constituée  par  une  simple  valvule  (Rossi,  thèse  de  Follin). 
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;î*  /(étrécissements  congénitaux.  — On  en  trouve  ([iiclques  cas  dans  la 
thèse  de  Follin.  C’est  d’abord  celui  de  Cassan  : il  s’agissait  d’un 
homme  qui,  depuis  l’enfance,  avait  de  la  difficulté  et  de  la  lenteur 
dans  la  déglutition  des  aliments.  A l’autopsie,  on  trouva  un  rétrécisse- 
ment formé  par  un  pertuis  circulaire  sans  traces  d’altération  du  tissu 
qui  entrait  dans  sa  constitution.  Le  fait  le  plus  probant  est  celui 
d’une  vieille  femme  qui,  de  tout  temps,  avalait  avec  difficulté  les  ali- 
ments solides  et  ne  pouvait  en  prendre  que  trôs-peu  à 'la  fois,  sinon 
il  survenait  un  vomissement  œsophagien.  A l’autopsie,  l’œsophage 
fut  trouvé  dilaté  au-dessus  d’une  valvule  circulaire  d’une  ouverture 
d’environ  1 centimètre  de  diamètre,  située  à six  travers  de  doigt  au- 
dessous  du  pharynx. 


Fie.  200. —■  Aboucliemeiit  anormal  de  l’œsophage.  (Ilowanl  Marsdi.) 


i”  Fistidestrachén-œsophagiemies.—  \)‘àns,  un  cas  (Pinard,  Société  ana- 
tomique, 1873)  il  existait  une  fissure  de  la  paroi  antérieure  de  l’œso- 
phage qui,  partant  de  1 orifice  son.s-épiglottique,  mesurait  3 centi- 
mètres de  longueur  et  établissait  une  communication  entre  la  trachée 
et  l’œsophage.  Dans  un  autre  cas  (Lamb,  Philadelphia  med.  Times, 
0 août  1873)  on  trouva  une  fistule  à un  demi-ponce  du  bord  inférieur 
du  cartdage  cricoïde,  longue  de  trois  lignes,  large  d’une  ligne. 

.VÉr.VTO.N.  — PAT».  CHIIl. 
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5"  Les  malformations  de  beaucoup  les  plus  communes  consistent 
clans  des  abouchements  anormaux.  Le  docteur  Howard  Marsh  en  a cité  i 
sept  cas;  le  docteur  Eyquem  en  a rassemblé  huit  autres  dans  sa  thèse  ^ 

inaugurale.  Les  organes  sont  ainsi  disposés  : Le  pharynx  est  terminé  ^ 

en  cul-de-sac  à parois  épaisses  et  d’un  diamètre  double  de  celui  d’un 
œsophage  ordinaire,  descendant  à quelque  distance  du  cricoïdc, 
parfois  jusqu’à  une  faible  distance  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  De 
l’extrémité  inférieure  partent  des  fibres  musculaires  qui  se  perdent 
sur  la  face  postérieure  de  la  trachée  et  vont  jusqu’à  l’extrémité  su- 
périeure de  l’œsophage.  Celle-ci  s’abouche  au  niveau  de  la  bifurcation 
de  la  trachée,  tantôt  exactement  en  ce  point,  tantôt  au-dessus  par  un 
orifice  ovalaire,  tjuelquefois  muni  d’une  valvule.  La  cavité  de  l’estomac 
communique  avec  la  cavité  de  la  trachée,  et  une  sonde  introduite  par 
l’ouverture  cardiaque  émerge  par  l’orifice  supérieur  du  larynx. 

Souvent  en  même  temps  il  existe,  en  d’autres  points  du  corps,  di- 
verses malformations.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’oblitération  de 
l’œ.sophage  a coïncidé  avec  une  oblitération  de  la  partie  inférieure  de 
l’intestin,  avec  une  imperforation  anale. 

Étiologie.  — Deux  théories  peuvent  être  invoquées  pour  expliquer 
ces  malformations  : une  maladie  de  l’œsophage  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  un  arrêt  de  développement.  C’est  à la  dernière  qu’on  se  rat- 
tache maintenant,  et  deux  motifs  militent  en  sa  faveur  : la  coïncidence 
\ 

d’autres  malformations  accompagnant  celles  de  l’œsophage;  le  rapport 
qui  existe  entre  ce  que  nous  montre  l’anatomie  pathologique  et  ce 
que  nous  savons  du  développement  de  la  partie,  supérieure  du  tube  ^ 
digestif  et  des  voies  aériennes.  ^ 

Le  pharynx,  l’œsophage  et  l’estomac  se  développent  indépendam-  C 
ment  l’un  de  l’autre.  L’estomac  est  une  partie  de  la  cavité  intestinale  C 
primitive  formée  par  l’incurvation  en  gouttière  du  feuillet  interne  du  | 
blastoderme.  Le  pharynx  se  creuse  avec  la  cavité  buccale  dans  le  blas- 
tème contenu  dans  le  capuchon  céphalique  (Longet).  Entre  l’extrémité 
inférieure  du  pharynx  et  l’exlrémité  antérieure  du  tube  intestinal 
proprement  dit  existe  un  intervalle  rempli  de  matière  organisable 
dans  laquelle  vont  se  former  l’œsophage,  la  trachée,  les  poumons. 
L’œsophage  naît  d’abord,  il  se  réunit  par  ses  deux  extrémités  au  cul- 
de-sac  pharyngien  et  à l’estomac.  On  voit  en  môme  temps  partir  de  sa 
face  antérieure  en  haut  et  en  avant  deux  bourgeons  creux  (Bischoff) 
qui  se  divisent  et  se  subdivisent  dichotomiquement,  formant  la  tra- 
chée, les  bronches  et  les  cellules  aériennes.  Il  résulte  de  là  qu’à  une 
certaine  période,  l’œsophage  et  la  trachée  sont  deux  tubes  continus 
dans  une  portion  de  leur  longueur.  Qu’il  survienne  alors  un  arrêt 
de  développement,  il  restera  une  communication  entre  les  deux  cavi- 
tés. Par  le  môme  mécanisme  il  est  facile  d’expliquer  la  persistance  du 
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cul-de-sac  pharyngien,  le  cloisonnement  inférieur,  l’état  rudimentaire 
de  l’œsophage  et  son  absence  complète. 

Les  émotions  morales  de  la  mère,  les  traumatismes  pendant  la  gros- 
sesse, semblent  avoir  une  certaine  influence  sur  la  production  de  ces 
difformités  (Eyquem). 

Symptômes.  — Dans  les  cas  d’obstruction  œsophagienne  ils  sont  tout 
à fait  caractéristiques.  Si  l’on  fait  avaler  du  lait  à l’enfant,  après  un 
intervalle  variant  de  quelques  secondes  à quelques  minutes,  survient 
une  régurgitation  qui  ramène  le  liquide  à travers  la  bouche  et  les 
fosses  nasales.  En  même  temps,  des  phénomènes  de  suffocation  appa- 
raissent, la  face  et  les  lèvres  se  cyanosent.  Toutes  les  tentatives  d’ali- 
mentation restent  impuissantes,  l’enfant  s’amaigrit  progressivement  et 
meurt  d’inanition  après  avoir  perdu  une  livre,  une  livre  et  demie  de 
son  poids.  La  durée  de  la  vie  est  de  quelques  jours,  trois  ou  quatre; 
dans  l’observation  de  Ward  {Trans.  of  the  pathologie.  Society  of  London, 
vol.  VII,  p.  133)  elle  fut  de  douze  jours. 

Si  l’on  fait  le  cathétérisme  de  l’œsophage  avec  un  cathéter  ordinaire, 
ou  mieux  avec  une  sonde  uréthrale  molle,  on  est  arrêté  à 10  ou  12  cen- 
timètres, et  il  est  impossible  de  pénétrer  plus  avant. 

S’il  n’existe  qu’une  fistule  trachéo-œsophagienne,  la  sonde  pénètre 
librement  et  l’enfant  ne  présente  que  des  phénomènes  fonctionnels 
consistant  en  bruit  de  glou-glou  pendant  la  déglutition,  embarras  de 
la  respiration,  accès  de  dyspnée.  La  mort  n’arrive  pas  à aussi  bref 
délai  que  dans  le  cas  précédent  : le  malade  de  Lamb  vécut  six  se- 
maines. 

Les  phénomènes  déterminés  par  les  rétrécissements  congénitaux 
sont  ceux  de  tous  les  rétrécissements  et  nous  n’avons  pas  à y in- 
sister. 

Traitement.  — Dans  les  cas  d’occlusion,  on  alimentera  le  malade  au 
moyen  de  lavements  de  bouillon  ou  de  lait.  La  seule  opération  ration- 
nelle serait  la  gastrotomie,  mais  elle  est  rendue  impossible  à cause 
des  rapports  de  l’estomac  qui,  chez  le  nouveau-né,  est  absolument  dé- 
bordé par  le  lobe  gauche  du  foie.  S’il  existe  une  fistule  trachéo-œso- 
phagienne, il  est  indiqué,  pour  éviter  l’entrée  des  aliments  dans  les 
voies  aériennes,  de  nourrir  l’enfant  à l’aide  d’une  sonde  œsophagienne. 


AUTIGLE  III. 

PLAIES  DE  l’oESOPUAGE.  v 

Les  plaies  de  l’œsophage  sont  toutes  les  solutions  de  continuité  de 
cause  traumatique  qui  intéressent  ce  conduit. 

Étiologie  et  mécanisme.  — Les  plaies  de  l’œsophage  peuvent  être 
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déterminées  par  une  violence  agissant  de  dehors  en  dedans  on  de 
dedans  en  dehors. 

Dans  le  premier  cas  la  solution  de  continuité  est  produite,  par  un 
instrument  tranchant,  piquant  ou  contondant.  Les  plaies  par  instru- 
ment tranchant  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes;  elles  résultent 
ordinairement  de  tentatives  de  suicide  ou  d’homicide  et  intéressent  la 
portion  thoracique  de  l’organe. La  trachéotomie,  au  dire  de  Chassaignac, 
s’accompagne  parfois  de  blessure  de  l’œsophage;  le  procédé  en  un 
temps  doit  y exposer  particulièrement.  Au  lieu  d’étre  accidentelles, 
les  plaies  peuvent  être  faites  par  la  main  du  chirurgien  dans  un  but 
déterminé;  c’est  ce  qui  constitue  l’œsophagotomie  externe.  Les  plaies 
par  instruments  piquants  peuvent  siéger  dans  la  portion  thoracique 
comme  dans  la  portion  cervicale  du  conduit;  elles  sont  ordinairement 
le  résultat  de  coups  d’épée,  de  baïonnette  (Th.  de  Roumegoux,  1878, 
p.  17).  Les  instruments  contondants  qui  déterminent  les  lésions  de  l’œ- 
sophage sont  des  projectiles  lancés  par  la  poudre  à canon  et  en  parti- 
culier des  balles.  Ordinairement  on  constate  en  môme  temps  d’autres 
désordres  thoraciques. 

Les  plaies  produites  de  dedans  en  dehors  peuvent  être  accidentelles; 
tel  est  le  cas  de  cet  officier  qui,  en  faisant  des  armes,  reçut  un  coup 
de  fleuret  dans  la  bouche.  Un  corps  étranger  poussé  par  un  ca- 
théter peut  aussi  perforer  la  paroi  et  s’y  implanter.  Le  cathétérisme 
seul,  mais  dans  dos  œsophages  malades,  détermine  souvent  des  per- 
forations ; enfin,  au  dire  de  Gilette  {Dict.  encycL  des  sciences  médicales, 
art.  CEsopuagë),  Lœsophagotornie  interne  a été  la  cause  d’accidents 
semblables. 

Sous  l’influence  des  efforts  de  vomissement,  l’œsophage  peut  se 
déchirer  et  déterminer  une  variété  de  plaie  par  rupture.  L’exemple  le 
plus  connu  est  de  Rœrhaave  et  se  trouve  cité  dans  la  thèse  d’agrégation 
de  Horteloup.  On  peut  reconnaître  à la  rupture  des  causes  prédispo- 
santes et  des  causes  occasionnelles.  Les  causes  prédisposantes  sont 
toutes  les  alfections  qui  diminuent  la  résistance  du  conduit,  œsopha- 
gitc,  cancer.  Dans  plusieurs  des  cas  connus,  les  individus  étaient 
alcooliques.  La  cause  occasionnelle  de  la  rupture  est  toujours  la  môme, 
c’est  un  effort  de  vomissement  soit  spontané,  soit  provoqué  par  l’inges- 
tion de  médicaments  et  en  particulier  de  tartre  stibié.  Les  liquides 
contenus  dans  l’estoinac  passant  d’une  cavité  spacieuse  dans  un  orifice 
rétréci  exercent  une  pression  considérable  sur  les  parois  de  l’orifice,  et 
si  celui-ci  n’a  pas  sa  résistance  normale,  il  se  déchire: 

Anatomie  pathologique.  — Dans  les  plaies  par  instrument  tranchant, 
la  section  porte  sur  un  tiers,  une  moitié  de  l’organe.  Les  lèvres  de  la 
solution  de  continuité  sont  largement  écartées  l’une  de  l’autre.  Dans 
les  plaies  par  instrument  piquant,  le  conduit  est  traversé  de  part  en 


PLAIES  DE  L’œSOPIIAGE.  941 

part  en  deux  poinlsopposés.  Dans  les  plaies  par  instrument  contondant, 
* il  existe  non-seulement  une  division  mais  une  perte  de  substance: 
c’est  ce  qui  explique  les  dilticultés  de  la  réparation  et  la  possibilité 
d’une  fistule  œsophagienne  consécutive. 

Les  ruptures  se  font  d’ordinaire  suivant  le  sens  longitudinal.  Dans 
une  seule  observation  la  division  a été  transversale.  La  plaie  a une 
longueur  de  2 à 5 centimètres  en  moyenne;  l’extrémité  inférieure  ne 
s’étend  pas  jusqu’à  l’orifice  supérieur  de  l’estomac,  mais,  dans  la  plu- 
part des  cas,  jusqu’à  environ  un  pouce  de  ce  point. 

A l’autopsie,  surtout  quand  la  plaie  ne  communique  pas  largement 
avec  l’extérieur,  il  existe  des  complications  variées.  Le  tissu  cellulaire 
dumédiastin,  du  cou,  du  thorax,  est  rempli  de  bulles  d’air  qui  crépi- 
tent sous  le  doigt.  Le  tissu  cellulaire  est  enflammé  au  voisinage  de 
la  lésion  et  l’on  constate  alors  les  lésions  de  la  périœsophagite.  Une 
complication  plus  importante  c’est  la  pleurésie  purulente:  on  trouve 
la  cavité  pleurale,  souvent  la  cavité  gauche,  remplie  de  pus  mêlé  à des 
matières  alimentaires  : c’est  ce  qui  se  voit  surtout  dans  la  perforation 
ou  rupture  du  conduit.  Parfois  l’inflammation  ayant  déterminé  la  for- 
mation d’une  pleurésie  latente,  il  n’existe  que  des  adhérences  autour 
du  foyer  de  la  périœsophagite. 

Symptomatologie.  — Il  faut  adopter  une  division  bien  nette  au  point 
de  vue  des  symptômes,  suivant  que  la  plaie  communique  ou  non  avec 
l’extérieur.  Avec  cette  dernière  variété,  il  faut  ranger  celles  qui  com- 
muniquent, mais  par  un  orifice  étroit. 

Les  plaies  communiquant  largement  avec  l’extérieur  siègent  tou- 
jours dans  la  région  cervicale  et  intéressent  soit  l’œsophage  seul,  soit 
l’œsophage  et  la  trachée. 

Les  plaies  de  l’œsophage  seul  ne  se  rencontrent  guère  accidentelle- 
ment, mais  nous  en  avons  de  nombreux  exemples  dans  les  cas  d’œso- 
phagotomie. 

L’œsophage  est  ordinairement  sectionné  avec  la  trachée  dans  les 
plaies  du  cou.  11  existe  alors  au  niveau  de  la  région  sous-hyoïdienne 
une  cavité  énorme  due  à la  rétraction  des  deux  conduits.  Des  vaisseaux 
importants  ont  pu  être  coupés  et  donnent  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  sang.  La  déglutition  ne  se  fait  plus,  les  aliments  et  la 
salive  sortent  par  l’orifice  de  l’œsüphage  et  se  répandent  dans  la  plaie 
qu’ils  irritent.  Dans  les  premiers  jours  celle-ci  généralement  a un 
aspect  blafard  etpultacé,  mais  bientôt  des  bourgeons  charnus  se  mon- 
1 trent  et  la  tendance  à la  guérison  commence  à se  manifester.  Favorisée 
» par  la  flexion  de  la  tête,  la  cicatrisation  s’effectue  au  bout  <l’un  mois 
['  en  moyenne  ; elle  peut  être  complète,  ou  bien  il  reste  une  fistule  tra- 
1 chéalc,' 

Des  complications  nombreuses  peuvent  se  montrer  au  cours  de  cette 
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évoluüon  ; ce  sont,  indépendamment  des  complications  communes  à 
toutes  les  plaies  : septicémie,  érysipèle,  phlegmon,  etc.,  des  accidents 
pulmonaires  ou  des  inflammations  du  médiastin. 

Gomme  types  d,e  plaies  ne  communiquant  pas  avec  l’extérieur  nous 
pouvons  prendre  celles  que  déterminent  une  perforation  ou  une  rup- 
ture. Le  début  est  annoncé  par  une  douleur  extrêmement  vive,  soit 
au  moment  d’un  cathétérisme,  soit  pendant  un  effort  de  vomissement. 
S’il  s’agit  d’une  rupture,  l’individu  est  immédiatement  plongé  dans  une 
prostration  profonde;  s’il  est  debout,  il  tombe  par  terre,  sans  connais- 
sance, dans  une  sorte  de  coma  qui  peut  durer  vingt-quatre,  trente-six 
heures  et  ne  cesser  qu’avec  la  vie.  La  thèse  de  Roumegoux  nous  en 
donne  plusieurs  exemples. 

Au  moment  de  la  production  du  traumatisme,  il  se  fait  par  la  bou- 
che un  rejet  de  sang  soit  pur,  soit  mêlé  à des  matières  alimentaires. 
Souvent  on  voit  survénir  un  gonflement  de  la  région  sous-claviculaire, 
et  le  doigt  par  une  pression  à ce  niveau  constate  la  crépitation  si  carac- 
téristique de  l’emphysème.  La  déglutition  est  impossible  ou  seulement 
gênée;  si  l’on  soupçonne  une  rupture  du  conduit,  il  va  de  soi  qu’il 
faudra,  temporairement  au  moins,  ne  pas  engager  le  malade  à exécu- 
ter cet  acte  physiologique.  S’il  s’agit  d’une  plaie  thoracique  communi- 
quant par  un  petit  orifice  avec  l’extérieur,  on  peut  voir  sortir  parlé  les 
liquides  que  le  malade  absorbe. 

La  marche  de  ces  traumatismes  est  fort  variable.  La  guérison  a pu 
survenir  dans  un  cas  de  plaie  par  une  baïonnette  (Boyer),  dans  un  cas 
de  perforation  par  un  cathéter  (thèse  du  docteur  Mouton,  1876).  S’il 
s’agit  d’une  rupture,  la  mort  en  est  la  terminaison  constante,  au  bout 
de  quarante-huit  heures  en  moyenne. 

Les  complications  les  plus  communes  de  ces  plaies  sont  les  abcès  du 
médiastin  et  la  pleurésie  purulente.  Les  abcès  du  médiastin  n’ont 
que  des  signes  obscurs:  tout  au  plus  pourra-t-on  les  soupçonner, 
s’il  existe,  en  l’absence  de  maladie  du  poumon  ou  de  la  plèvre,  une 
douleur  thoracique  profonde  et  limitée  avec  des  phénomènes  inflam- 
matoires graves.  La  pleurésie  purulente  est  caractéri.sée  par  des  signes 
locaux  et  généraux  que  nous  n’avons  pas  à rappeler  ici. 

Traitement.  — Si  la  plaie  est  accessible,  à bords  nets,  on  fera  la  suture 
du  conduit  comme  dans  l’œsophagotomie,  c’est-à-dire  en  unissant 
seulement  les  muqueuses  des  deux  lèvres  de  la  solution  de  conti- 
nuité. 

Si  la  suture  est  impossible,  on  se  bornera  à maintenir  la  tête  dans 
la  flexion  pour  favoriser  la  cicatrisation.  On  alimentera  le  malade  à 
l’aide  de  la  sonde  œsophagienne  introduite  matin  et  soir. 

S’il  s’agit  d’une  perforation,  on  s’abstiendra  du  cathétérisme,  on 
mettra  le  malade  à la  diète  pendant  les  premiers  jours,  puis  au  régime 
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lacté,  et  on  ne  lui  permettra  les  aliments  solides  qu’après  un  certain 
laps  de  temps. 

La  rupture  de  l’œsophage  est  un  accident  contre  lequel  la  thérapeu- 
tique est  absolument  impuissante. 


ARTICLE  IV. 

CORPS  ÉTRANGERS  DE  L^’OESOPHAGE. 

On  désigne  sous  le  nom  de  corps  étrangers  toute  substance  alimen- 
taire ou  non  qui,  introduite  dans  l’œsophage,  s’y  arrête,  soit  à cause  de 
I son  volume  trop  considérable,  soit  à cause  de  ses  angles  plus  ou  moins 
aigus,  ou  de  ses  inégalités. 

Les  corps  étrangers  constituent  un  des  chapitres  les  plus  intéressants 
de  la  pathologie  de  Tœsophage,  tant  par  la  diversité  et  le  nombre  des 
Eas  observés  que  par  la  variété  des  instruments  qu’on  a imaginés  pour 
en  débarrasser  le  malade. 

Les  corps  étrangers  peuvent  pénétrer  dans  Tœsophage  par  trois 
voies  différentes  : tantôt  par  la  bouche,  c’est  de  beaucoup  le  cas  le 
plus  fréquent  : tantôt  à la  suite  d’une  plaie  profonde  du  cou,  ainsi  que 
cela  peut  arriver  sur  le  champ  de  bataille  ou  dans  un  duel  ; tantôt 
c’est  de  l’estomac  que  viennent  les  corps  étrangers  qui  sont  alors  d’une 
nature  spéciale  (amas  de  lombrics,  tænia,  kystes  hydatiques). 

Enfin,  nous  verrons  au  chapitre  des  complications  qu’un  séquestre 
vertébral  a pu  pénétrer  dans  Tœsophage  à travers  ses  parois. 

Quant  à la  nature  de  ces  corps  étrangers,  on  conçoit  qu’elle  est 
très-variée.  Parmi  les  cas  qui  se  répètent  le  plus  souvent,  citons  celui 
d’un  bol  alimentaire  trop  volumineux  ou  qui  a été  soumis  à une  mas- 
tication insuffisante,  comme  cela  arrive  surtout  chez  les  vieillards 
édentés  et  les  aliénés.  Citons  encore  les  épingles,  les  aiguilles,  les 
pièces  de  monnaie,  que  Ton  rencontre  à chaque  pas  dans  les  observa- 
tions. Puis  vient  une  longue  liste  d’objets  divers  et  bizarres  qui  ont  été 
introduits  dans  Tœsophage,  tan  tôt  par  inadvertance,  tantôt  par  défi  ou 
forfanterie,  et  qu’il  serait  fastidieux  d’énumérer.  Ajoutons  seulement 

Ique  parfois  les  corps  étrangers  sont  libres  dans  la  cavité  du  conduit, 
ou  plus  ou  moins  fortement  appliqués  contre  ses  parois;  d’autres  fois 
ils  se  trouvent  implantés  dans  leur  épaisseur. 

Mécanisme  ET  SIÈGE.  — Les  corps  qui  viennent  de  l’estomac  remon- 
tent dans  Tœsophage  dans  l’acte  du  vomissement,  ou  par  Teffct  d’une 
pérégrination  spontanée  si  ce  sont  des  vers. 

Quanti  ceux  qui  viennent  du  dehors,  voici  la  manière  dont  M.  Bé- 
m gin  explique  leur  accès  dans  le  conduit  œsophagien. 

•j  Dans  le  deuxième  temps  de  la  déglutition,  le  larynx  et  le  pharynx 


k 
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s’élèvent  pour  recevoir  le  bol  alimentaire,  puis  ils  s’abaissent,  et  ce 
dernier  se  trouve  alors  descendu  plus  ou  moins  bas  dans  la  première 
portion  de  l’œsophage.  Si  le  corps  avalé  est  long  et  aigu,  s’il  sc  pré- 
sente en  travers  ou  obliquement,  sa  poinlc  pénètre  clans  les  parois  du 
conduit;  s’il  est  volumineux  et  garni  d’aspérités,  il  glisse  sans  être 
senti,  le  long  du  pharynx,  grâce  aux  matières  molles  et  onctueuses 
qui  l’enveloppent,  et  ne  révèle  sa  présence  qu’à  l’instant  où  l'œso- 
phage s’en  s’empare  en  quelque  sorte  et  se  contracte  sur  lui.  Sa  marche 
se  ralentit  alors,  et  ses  aspérités  irritant  la  muqueuse,  il  s’arrête.  Mais 
les  fibres  musculaires  du  conduit,  pressant  avec  force,  il  se  forme  au- 
dessus  et  au-dessous  de  lui  un  bourrelet  qui  l’empêche  de  descendre 
ou  de  rétrograder,  malgré  de  violents  efforts  de  clcgluLilion  et  de 
vomissement. 

Lorsqu’il  a dépassé  la  première  pièce  du  sternum,  il  n’est  plus  gêné 
parla  trachée  et  il  descend  librement  jusqu’au  point  où  l’œsophage 
est  embrassé  par  le  diaphragme;  là  il  rencontre  un  obstacle  qui  le 
force  à s’arrêter  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long;  enfin,  nouvel 
obstacle  au  passage  du  cardia,  cju’il  franchit  avec  douleur  pour 
tonÜ3er  ensuite  dans  l’estomac. 

On  voit,  d’après  ce  mécanisme,  que  les  endroits  où  doivent  s’arrêter 
le  plus  ordinairement  les  corps  étrangers  sont  : la  partie  inférieure  du 
pharynx  et  le  commencement  de  l’œsophage,  et  quelquefois  la  portion 
de  ce  conduit  située  immédiatement  au-dessus  du  diaphragme;  à ces 
deux  points  il  faut  en  ajouter  un  troisième,  c’est  le  point  de  rencontre 
des  deux  cônes  œsophagiens,  là  où  il  y a un  rétrécissement  normal  au 
niveau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale. 

Symptomatologie.  — Aussitôt  qu’un  corps  étranger  s’est  arrêté  dans 
l’œsophage,  il  donne  lieu  à une  série  de  symptômes  variables  en  inten- 
sité, selon  sa  forme,  ses  dimensions  ou  sa  nature. 

S’il  est  volumineux  et  dur,  le  malade  est  pris  aussitôt  d’une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  d’un  accès  de  suffocation  parfois  intense,  soit  par 
oblitération  de  l’ouverture  supérieure  du  larynx,  soit  par  compression 
d’arrière  en  avant  de  la  partie  membraneuse  de  la  trachée.  Il  fait  de 
violents  efforts  de  toux  et  d’expuition,  sa  face  devient  rouge,  vul- 
tueuse;  ses  yeux  brillants  et  larmoyants  semblent  sortir  de  leur  orbite, 
son  regard  exprime  l’effroi,  le  corps  se  couvre  de  sueurs,  l’anxiété  est 
extrême  et  le  danger  est  imminent.  On  a vu,  dans  des  cas  semblables, 
la  mort  survenir  au  bout  de  quelques  minutes  seulement,  le  malade 
mourait  asphyxié. 

Lorsque  le  corps  étranger  est  moins  volumineux,  mais  qu’il  pré- 
sente des  angles  ou  des  inégalités,  le  malade  éprouve  tout  d’aboi-d  une 
douleur  assez  vive,  une  sensation  de  déchirement  qu’il  localise  nette- 
ment, du  moins  dans  les  premières  heures  qui  suivent  l’accident. 
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Plus  lard,  en  eli'eU  lii  douleur  s’irradie  et  se  propage  à tout  l’organe. 

On  observe  quelquefois  alors  de  légères  hémorrhagies,  ou  plus  sou- 
vent quelques  crachats  teintés  de  sang. 

La  déglulition  est  gênée,  les  aliments  solides  ne  peuvent  plus  pas- 
ser, quelquefois  les  boissons  sont  elles-mêmes  rejetées. 

La  respiration  n’est  pas  atteinte.  Parfois  il  y a une  aphonie  plus  ou 
moins  complète  due  à la  contracture  des  muscles  du  larynx  et  à un 
spasme  de  la  glotte  par  excitation  des  Olels  du  pneumogastrique.  Le 
cornage  a été  signalé  dans  une  observation  rapportée  par  Cauchois 
{Bulletins  de  la  Société  anatomique,  2®  série,  t.  XVII,  p.  44-7).  Il  s’agit 
d’un  corps  étranger  ayant  amené  la  mort  par  suffocation. 

Enfin,  si  le  corps  étranger  présente  des  dimensions  encore  plus 
petites  (épingle,  arête  de  poisson,  aiguille),  la  déglutition  pourra 
continuer  de  se  faire,  le  malade  accusera  surtout  de  la  douleur; 
cette  douleur  est  augmentée  par  les  mouvements  de  la  tête,  par 
la  toux,  par  l’acte  de  la  déglutition,  par  la  pression  du  cou;  elle 
présente  ceci  de  remarquable,  qu’elle  persiste  pendant  un  temps 
variable  après  le  déplacement  du  corps  vulnérant.  C’est  un  fait  qu’il 
faut  toujours  avoir  présent  à l’esprit  lorsqu’on  examine  un  malade 
que  l’on  soupçonne  d’être  dans  ces  conditions. 

Cette  douleur  est  le  point  de  départ  de  phénomènes  réflexes.  Nous 
venons  de  parler  du  spasme  de  la  glotte,  un  autre,  plus  constant,  est 
la  contraction  spasmodique  de  la  tunique  musculaire  de  l’œsophage 
au  niveau  du  corps  étranger,  contracture  qui  s’ajoute  h l’obstacle  et 
augmente  la  difficulté  qu’éprouve  le  corps  obturant  à se  déplacer. 

Les  phénomènes  réflexes  d’ordre  spasmodique  peuvent  se  généraliser 
et  atteindre  jusqu’aux  convulsions.  Mondière  rapporte  des  faits  de  ce 
genre.  Parmi  eux,  les  uns  sont  relatifs  à des  contractures  cloniques 
sans  caractère  particulier,  les  autres  se  rapprochent  plutôt  du  trismus 
et  du  tétanos  proprement  dit. 

Ces  corps  pointus  et  très-lins  peuvent  déterminer  un  abcès  qui 
leur  donne  issue  au  dehors.  Ils  peuvent  aussi  voyager  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  dans  les  divers  tissus  et  ne  sortir  de  l’éco- 
nomie qu’après  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  considérable,  et  par 
un  point  quelconque  de  la  surface  cutanée. 

Les  signes  physiques  compléteront  ceux  que  nous  venons  d’énu- 
mérer. 

Il  peut  arriver  que  le  corps  étranger  soit  d’un  volume  assez  consi- 
dérable pour  produire  une  saillie  sur  les  parties  latérales  du  cou, 
ordinairement  d’un  seul  côté,  et  former  ainsi  une  tumeur  reeonnais- 
sable  à la  vue  et  au  palper.  Ce  fait  pourtant  est  assez  rare;  nous  l’a- 
vons trouvé  consigné  six  fois  sur  quatre-vingt-quatre  observations. 

En  faisant  ouvrir  largement  la  bouche  au  malade  et  en  éclairant 
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l’aiTière-gorgc,  on  arrivera  quelquefois  à dislinguer  à l’(eil  nu  le  corps 
étranger.  On  pourra  se  servir  pour  celle  exploration  de  l’œsophagos- 
cope  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  et  dont  nous  avons  indiqué  le 
maniement.  Un  miroir  luryngoscopique  ordinaire  pourra  suffire  le 
plus  souvent. 

L’exploration  directe  du  fond  de  1a  gorge  avec  les  doigts  introduits 
dans  la  bouche  du  malade,  permettra  de  sentir  le  corps  étranger  quand 
il  siégera  à la  partie  supérieure  de  l’œsophage  ou  inférieure  du  pha- 
rynx. On  pourra  arriver  ainsi  à en  reconnaître  la  forme,  la  consistance, 
la  position,  le  degré  de  mobilité,  et  quelquefois  en  opérer  immédia- 
tement l’extraction. 

Ces  trois  modes  d’exploration  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
la  palpation,  la  vue  et  le  toucher,  ne  peuvent  s’appliquer  qu’aux 
corps  étrangers  qui  se  seraient  arrêtés  dans  la  portion  cervicale 
de  l’œsophage;  et  même  en  ce  qui  concerne  la  vue  et  le  toucher, 
ce  n’est  que  tout  à fait  la  portion  supérieure  du  conduit  qui  leur  est 
accessible. 

Hamburger  insiste  sur  l’auscultation  de  l’œsophage  pour  dislinguer 
jusqu’à  quel  point  la  lumière  du  conduit  est  obstruée.  Nous  revien- 
drons sur  cette  question  à propos  des  rétrécissements  organiques. 

Enfin,  le  meilleur  et  le  plus  complet  des  modes  d’exploration  est  le 
cathétérisme.  C’est  le  seul  qui  puisse  s’appliquer  aux  corps  étrangers 
de  la  portion  thoracique,  et  c’est  ainsi  qu’on  acquiert  des  données 
précises  sur  le  niveau  exact  où  siège  l’obstacle,  sur  sa  forme  et  ses  di- 
mensions : on  pourra  constater  aussi  s’il  a obturé  toute  la  lumière 
de  l’œsophage,  si  l’on  peut  arriver  jusque  dans  l’estomac,  ce  qui, 
nous  le  verrons,  est  un  point  essentiel  quand  il  s’agit  d’opter  entre 
les  divers  modes  de  traitement.  Ce  cathétérisme  explorateur  pourra 
même  parfois  devenir  un  mode  de  guérison,  en  imprimant  au  corps 
étranger  un  mouvement  qui  le  projette  dans  l’estomac,  soit  par  la  vo- 
lonté du  chirurgien,  soit  malgré  lui,  ainsi  que  cela  peut  arriver. 

L’instrument  dont  on  se  sert  le  plus  ordinairement  se  compose  d’une 
lige  de  baleine  flexible  au  bout  de  laquelle  est  adaptée  une  olive  en 
ivoire  ou  en  métal  afin  que  son  contact  avec  le  corps  étranger  pro- 
duise un  bruit  de  choc.  M.  Collin  a imaginé  un  appareil  destiné  à ren- 
forcer le  son  qui  produit  ce  choc.  L’olive  est  remplacée  par  une  boule 
métallique  creuse  qui  se  continue  avec  une  tige  métallique  très- 
flexible;  un  tambour  de  renforcement  est  situé  à l’autre  extrémité 
de  la  tige  et  se  continue  par  un  tube  en  caoutchouc  muni  d’un  embout 
qui  s’adapte  à l’oreille  du  chirurgien.  Ce  cathéter  perfectionné  a déjà 
permis  plusieurs  fois  de  reconnaître  l’existence  d’un  corps  étranger 
dont  on  avait  méconnu  la  présence  au  moyen  du  cathéter  ordinaire. 
11  peut  aussi,  quand  le  corps  étranger  a pénétré  dans  l’estomac. 
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révéler  sa  présence  dans  cel  organe  et  en  attester  par  conséquent  la 
migration. 

Le  cathétérisme  lui-même  n’est  pourtant  pas  fi  l’abri  de  tout  reproche. 
Il  peut  arriver  que  dans  un  cas  de  corps 
étranger  très-petit,  la  sonde  passe  à 
côté  sans  que  l’olive  ait  produit  le 
moindre  frottement;  c’est  une  cause 
d’erreur  contre  laquelle  il  faut  être  en 
garde. 

Anatomie  pathologique.  — L’anato- 
mie pathologique  se  confond  avec 
l’étude  des  lésions  consécutives  au  sé- 
jour plus  ou  moins  prolongé  du  corps 
étranger  dans  l’œsophage. 

Si  ce  séjour  n’a  été  (jue  de  très- 
courte  durée,  et  que  par  un  moyen 
quelconque  le  malade  soit  parvenu  à 
se  débarrasser  de  l’obstacle  peu  de 
temps  après  l’accident,  les  lésions  de 
l’œsophage  seront  peu  étendues.  La 
muqueuse  sera  le  siège  d’une  légère 
hyperhémie  qui  se  traduira  par  de  la 
rougeur  là  où  s’était  arrêté  l’obstacle. 

Si  la  surface  du  corps  étranger  est 
inégale,  couverte  d’aspérités,  la  mu- 
queuse pourra  présenter  des  érosions 
superficielles  ou  môme  des  ulcérations 
plus  ou  moins  profondes.  Ces  érosions, 
ainsi  que  la  douleur  ordinairement 
assez  vive  qui  les  accompagne,  durent 
de  huit  à quinze  jours  après  l’extrac- 
tion du  corps  étranger. 

Quand,  au  contraire,  le  corps  étran- 
ger a séjourné  un  certain  temps  dans 
l’œsophage,  les  lésions  qui  peuvent 
s’ensuivre  sont  nombreuses  et  surtout 
plus  graves. 

L’œsophage  peut  se  dilater  plus  ou 
moins  en  amont  de  l’obstacle,  tandis 

qu’en  aval  il  peut  subir  un  rétrécissement,  ainsi  que  Fitz-Patrick 
en  a rapporté  un  exemple  (The  Dublin  medical  Press,  1844).  Une 
inflammation  plus  ou  moins  considérable,  une  œsophagite  ou  une 
périœsophagile  est  encore  un  accident  consécutif  possible,  et  cette 


Fig.  201.  — Dilatateur  de  Colliii  avec 
résomialeur  métallique. 
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œsophagile  peut  se  lenninei-  par  la  formation  d’un  tissu  fibreux 
sous-muqueux  qui  sera  le  point  de  départ  d’un  rétrécissement  ulté- 
rieur. Binz,  en  1858,  a rapporté  le  fait  d’une  péricardite  à la  suite  de 
la  chute  dans  l’œsophage  de  deux  dents  montées.  Parfois  l’autopsie 
fait  découvrir  une  perforation  ou  une  déchirure  complète  de  l’œso- 
phage, soit  que  cette  perforation  ait  été  produite  par  le  corps  étranger 
lui-même,  soit  qu’elle  résulte  d’une  gangrène  ou  de  la  formation  d’un 
abcès.  Ces  perforations  sont  ordinairement  de  petite  étendue;  cepen- 
dant on  en  a signalé  qui  mesuraient  un  ou  plusieurs  centimètres. 
On  comprend,  grèce  à la  situation  analomique  de  l’organe,  combien 
diverses  peuvent  être  les  conséquences  de  ces  perforations.  Tantôt 
l’ouverture  fera  communiquer  l’œsophage  avec  la  trachée  et  les  sub- 
stances alimentaires  se  déverseront  dans  les  bronches  ; tantôt  ces 
substances  seront  déversées  dans  le  médiastin  ou  les  plèvres  et  amène- 
ront toujours  des  complications  très-graves. 

Les  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui ‘sont  à la  fois  très-nombreux 
autour  de  l’œsophage  et  d’un  volume  considérable  peuvent  être  perfo- 
rés également  et  donner  lieu  à une  hémorrhagie  rapidement  mortelle. 
Les  relevés  statistiques  nous  ont  montré  que  c’est  surtout  la  crosse  de 
l’aorte  qui  était  le  siège  de  ces  accidents.  Dans  un  cas  rapporté  par  le 
docteur  Andrew  {Loncet,  25  août  18(30),  à l’autopsie  d’une  femme 
trouvée  morte  dans  la  rue,  on  constata  la  présence  dans  l'œsophage, 
au  niveau  du  cardia,  d’un  os  de  poisson  qui  avait  traversé  ce  conduit, 
perforé  le  péricarde  et  était  venu  s’implanter  dans  le  milieu  de  la  cloi- 
son interventriculaire  du  cœ.ur  en  blessant  la  veine  coronaire  droite. 
Le  péricarde  était  plein  de  sang.  Enfin  on  a décrit  aussi  comme  consé- 
quence du  séjour  prolongé  d’un  corps  étranger  dans  l’œsophage  une 
altération  vertébrale  avec  production  de  séquestre  à la  suite  d’une 
suppuration  péri-œsophagienne. 

Diagnostic.  —Le  diagnostic  comprend  deuxpoints;  y a-t-il  un  corps 
étranger  dans  l’œsophage,  quel  est  son  volume,  sa  forme,  sa  consis- 
tance, sa  position?  Le  premier  point  sera  éclairé  par  les  commé- 
moratifs qui  manqueront  rarement,  si  ce  n’est  quand  on  a affaire 
à des  enfants  en  bas  âge  ou  à des  aliénés.  Dans  ce  dernier  cas,  le  chi- 
rurgien, qui  aura  des  raisons  pour  soupçonner  l’accident,  â cause  de 
l’apparition  de  la  série  de  symptômes  énumérés  plus  haut  (anxiété, 
rougeur  de  la  face,  troubles  de  la  voix,  dysphagie,  douleur  localisée), 
devra  recouriraux  diversesméthodes  d’examenque  nous  avons  décrites. 

Quant  aux  détails  concernant  la  position  du  corps  étranger,  sa 
forme,  etc.,  c’est  surtout  un  cathétérisme  bien  fait  qui  fournira  des 
données  sur  ce  point.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’on  ne  parvient  pas 
toujours,  même  avec  une  grande  habileté,  à reconnaître  l’obstacle,  et 
que,  malgré  une  grande  habitude  et  des  instruments  perfectionnés,  ce 
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n’est  qu’après  plusieurs  explorations  faites  clans  des  conditions  variées 
qu’on  sera  en  droit  d’être  affirmatif  sur  la  question  du  diagnostic. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  généralement  sérieux.  Nous  avons 
vu  que  la  mort  peut  survenir  rapidement  au  bout  de  quelques  heures, 
par  suffocation.  D’autres  fois  l’obstruction  de  l’œsopbage  étant  com- 
plète, le  malade  peut  mourir  d’inanition,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  fré- 
quent, d’un  des  nombreux  accidents  que  nous  avons  signalés.  D’un 
autre  côté,  les  observations  d’extraction  de  corps  étrangers  de  l’œso- 
phage ne  sont  pas  rares  heureusement,  et  par  des  tentatives  bien  faites 
et  répétées  à intervalles  plus  ou  moins  longs,  on  arrivera  souvent  à 
débarrasser  le  malade.  11  est  important  de  ne  pas  oublier  que  tout 
danger  ne  disparaît  pas  avec  l’extraction  du  corps  étranger.  L’observa- 
tion rapportée  par  M.  Sée,  où  une  péri-œsophagite  avec  formation 
d’abcès  et  apparition  de  symptômes  graves  survinrent  le  surlende- 
main de  l’extraction  d’un  sou  de  l’œsophage  d’un  enfant,  est  un 
exemple  frappant  de  ce  que  nous  disons. 

Traitement.  — Trois  voies- différentes  s’offrent  au  chirurgien  pour 
débarrasser  un  malade  d’un  corps  étranger  de  l’œsophage.  Ou  bien  il 
en  opérera  l’extraction  par  la  bouche;  ou  bien  il  s’efforcera  de  le 
pousser  jusque  dans  l’estomac;  ou  bien  enfin,  dans  certaines  conditions 
que  nous  étudierons  plus  loin,  il  ira  directement  à sa  recherche  à l’aide 
de  l’instrument  tranchant,  il  fera  rœsopbagotomie. 

Chacune  de  ces  méthodes  se  divise  en  un  certain  nombre  de  procédés. 

A côté  de  l’extraction  nous  devons  mentionner  le  vomissement. 
C’est  ordinairement  l’entourage  môme  du  malade  qui  se  charge  d’ap- 
pliquer ce  traitement  en  titillant  la  luette,  en  plongeant  les  doigts 
dans  la  bouche.  Le  chirurgien  aussi  peut  y avoir  recours,  soit  en  don- 
nant un  vomitif  si  les  liquides  peuvent  encore  passer,  soit  en  faisant 
administrer  un  lavement  de  tartre  stibié. 

Quant  à l’extraction  proprement  dite,  elle  se  fait  tantôt  simplement 
avec  les  doigts  quand  le  corps  étranger  siège  plutôt  dans  le  pharynx  que 
dans  l’œsophage;  tantôt  avec  des  pinces  à pansement  ou  des  pinces 
courbes  comme  des  pinces  à polypes,  ou  bien  des  pinces  recourbées 
sur  le  plat,  des  pinces  h trois  branches,  des  pinces  litholabes.  Mathieu 
a imaginé  des  pinces  articulées  et  flexibles  très-ingénieuses.  Les  mors 
de  ces  pinces  devront  être  garnis  d’aspérités  ou  creusés  en  cuiller, 
ou  fenôtrés,  suivant  la  forme  et  la  consistance  du  corps  étranger. 

Citons  ensuite  les  crochets  métalliques.  Le  premier,  le  plus  ancien- 
nement connu,  est  celui  de  Fabrice  de  Hilden,  formé  d’une  lame 
d’acier  aplatie  et  recourbée.  Stedmann,  chirurgien  à Kinross,  surmonta 
l’anse  du  crochet  d’un  petit  bouton  métallique. 

.I.-L.  Petit  imagina  un  instrument  formé  d’une  tige  d’argent  (lexible 
pliée  en  anse  et  dont  les  deux  parties  sont  tournées  l’une  sur  l’autre 
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en  spirale  de  manière  à former  un  anneau^  lequel,  étant  ensuite  re- 
courbé, constitue  un  véritable  crocbel. 

L’instrument  de  de  Graefe  modifié  par  Dupuytren  est  celui  dont  on 
sc  sert  journellement.  Denucé,  afin  de  fixer  plus  solidement  les  objets 


Fig.  202.  - • Pinces  tic  Malliieu  pour  les  corps 
étrangers  de  l’œsopliage. 


Fie.  203.  — Croeliet  <le 
de  Graefe. 


soulevés  par  le  panier,  imagina  de  revêtir  la  lige  d’une  canule  en  étain 
munie  à sa  partie  inférieure  d’un  crochet  mousse  et  pouvant  glisser 
facilement  sur  la  tige. 
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On  a eu  aussi  recours  à l’artifice  suivant  : on  introduit  jusque  dans 
l’estomac  une  éponge  fortement  comprimée,  coupée  en  forme  d’olive 
et  solidement  attachée  au  bout  d’un  cathéter;  on  la  laisse  quelques 
minutes  en  place  en  la  maintenant  avec  la  main  pour  lutter  contre 
les  nausées  qui  se  produisent  presque  toujours.  Quand  Téponge  s’est 
imbibée  des  liquides  au  milieu  desquels  elle  baigne  et  que  par  ce  fait 
elle  est  considérablement  augmentée  de  volume,  on  la  retire  douce- 
ment de  bas  en  haut.  Arrivé  au  niveau  du  corps  étranger,  on  éprouve 
une  résistance  due  à ce  que  l’éponge  ne  peut  plus  passer  et  l’on  arrive 
ainsi  par  de  légères  tractions  à ramener  le  corps  étranger  avec  l’éponge. 
J1  va  sans  dire  que  ce  procédé  n’est  applicable  qu’à  la  condition  que 
la  lumière  de  l’œsophage  ne  soit  pas  entièrement  obstruée  et  qu’on 
puisse  arriver  jusque  dans  l’estomac  avec  l’éponge.  C’est  à Willis 
qu’on  doit  cette  méthode  d’extraction  mentionnée  dans  une  obser- 
vation rapportée  dans  les  Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie,  t.  III, 
p.  11.  Boileau,  en  1825,  etThierry,  en  1856,  ne  firent  que  modifier  ce 
procédé. 

Beniqué  remplaçait  l’éponge  par  un  petit  sac  en  baudruche  qu’il 
introduisait  vide  d’air  jusqu’au  delà  du  corps  étranger;  il  insufflait 
le  sac  par  la  sonde  à laquelle  il  était  adapté,  celui-ci  était  ensuite  gonflé 
et  remplissait  la  même  indication  que  l’éponge. 

On  se  sert  souvent  en  Angleterre  d’un  instrument  composé  d’une 
tige  à l’extrémité  de  laquelle  est  fixée  une  éponge.  Une  canule  mobile 
glisse  comme  un  coulant  sur  la  tige.  Le  pourtour  inférieur  de  cette 
canule  est  garnie  d’une  rangée  de  poils  très-forts  qui,  par  leur  autre 
extrémité,  vont  se  fixer  à la  tige  en  un  point  voisin  de  l’éponge.  Ces 
crins  forment  ainsi  une  sorte  de  manchon  ou  de  chemise  à la  partie 
inférieure  de  la  tige.  En  faisant  glisser  la  canule  sur  la  tige,  on  fait 
varier  la  forme  de  ce  manchon  dont  les  crins  s’écarteront  de  la  tige  en 
formant  des  courbes  de  rayon  plus  ou  moins  grand.  Cet  instrument 
.sert  surtout  pour  enlever  les  corps  de  forme  allongée,  comme  les  ai- 
guilles, les  épingles,  les  arêtes,  qui  s’engagent  au  milieu  des  crins. 

Michon  (Société  de  chirurgie,  185 i),  désespérant  de  saisir  avec 
des  pinces  un  gros  marron  d’Inde,  prit  une  longue  pince  désarticulée 
dont  il  introduisit  successivement  les  deux  branches  comme  dans 
l’application  d’un  forceps,  puis  lorsque  chacune  d’elles  eut  été  glissée 
sur  les  faces  opposées  du  corps  étranger,  il  articula  les  deux  branches 
et  put  faire  l’extraction. 

M.  Richet  a présenté  tout  dernièrement  à l’Académie  de  méde- 
cine un  nouvel  instrument  inventé'par  M.  Collin,  sorte  de  crochet 
mobile  articulé,  destiné  à l’extraction  des  corps  étrangers  de  l’œso- 
phage. Le  crochet  mobile  de  de  Graefe,  très-utile  pour  des  corps  à con- 
tours mousses,  présente  un  inconvénient  quand  on  est  en  face  d’un 
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corps  poinlu  (épingle,  arête  do  poisson);  c’est fpi’en  effet  dans  le  mou- 
vement de  traction  de  bas  en  haut  qu’on  produit,  le  corp.s  étranger 
peut  se  fi.xer  dans  les  parois  œsophagiennes  et  même  les  perforer. 

L’instrument  de  M.  Collin  a obvié  à cet  incon- 
vénient. En  effet,  c’est  une  sorte  de  doigt  articulé 
qui  passe  ouvert  sur  les  côtés  du  corps  étranger, 
qui  se  recourbe  lorsqu’il  l’a  dépassé  et  qui  l’ac- 
croche solidement. 

Nous  voyons  combien  sont  variés  et  nombreux 
les  divers  instruments  qu’on  a imaginée  pour  Tex- 
traclion  des  corps  étrangers  de  Lœsophage.  D’ail- 
leurs on  comprend  qu’en  face  de  la  diversité  des 
objets  avalés,  souvent  le  chirurgien  sera  obligé 
d’inventer  lui-même  un  nouveau  procédé  appli- 
cable au  cas  qu’il  a sous  les  yeux.  Gomme  exemple, 
nous  citerons  le  cas  suivant  devenu  classique. 
Un  hameçon  ayant  été  avalé  par  une  dame  el 
ayant  pénétré  dans  l’œsophage,  Antony  Leroy, 
pour  Textraire,  coupa  d’abord  le  fil  à un  pied  ou 
deux  de  la  bouche  de  la  malade;  il  prit  ensuite 
une  balle  de  fusil,  la  perça  à son  centre,  et,  y fai- 
sant passer  le  fil,  la  glissa  ainsi  jusqu’à  l’ha- 
meçon. 11  fit  ensuite  passer  le  fil  par  un  tige  de 
roseau  dont  il  avait  perforé  les  nœuds  et  porta 
ce  dernier  jusque  sur  la  balle.  Il  lui  suffit  de 
presser  légèrement  sur  le  roseau  : l’hameçon  se 
détacha  et  il  ramena  au  dehors  le  roseau,  la  balle 
et  l’hameçon.  Un  fait  semblable  a été  publié  dans 
la  Revue  médico- chirurgicale,  t.  III,  p.  4-1. 

Mignot  a publié  une  observation  dans  laquelle, 
après  avoir  vainement  tenté  d’effectuer  l’extrac- 
lion  par  les  moyens  ordinaires,  il  eut  l’idée  de 
faire  suspendre  la  malade,  qui  était  une  petite 
fille  de  huit  ans,  la  tête  en  bas;  au  bout  de  quel- 
ques instants,  le  corps  étranger  tomba  dans  la 
bouche. 

Peut-on  chloroformiser  les  enfants  à qui  il 
s’agit  d’extraire  un  corps  étranger  et  (pii,  par 
leur  peu  de  docilité,  entravent  les  tentatives  opé- 
ratoires et  quelquefois  aggravent  la  situation? 
Nous  sommes  d’avis  qu’on  peut  le  faire  sans  grave  inconvénient  el 
qu’au  point  de  vue  opératoire  on  peut  en  retirer  un  grand  bénéfice, 
d’autant  plus  que  le  sommeil  du  chloroforme  amène  en  môme  temps 


l’iG.  20i.  — Grocliol 
mobile  articule  de 
Collin. 
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la  résollUion  des  muscles  du  pharynx  qui,  par  leur  contracture  spas- 
modique, sont  un  obstacle  de  plus  à l’extraction. 

S’il  est  vrai  que  l’extraction  est  le  mode  de  traitement  le  plus  ration- 
nel des  corps. étrangers,  nous  devons  dire  que  souvent  tontes  les  tenta- 
tives échouent  malgré  la  diversité  d’inslruments  dont  on  dispose  et 
toute  la  dextérité  dont  on  fait  preuve.  D’après  nos  relevés,  ce  n’est  que 
dans  le  quart  des  cas  où  on  l’a'tentée  que  l’extraction  a réussi.  En  elï’et, 
par  son  séjour  prolongé  dans  l’œsophage,  le  corps  étranger  amène  au- 
tour de  lui  un  gonflement  inflammatoire  qui  se  complique  d’un  spasme 
réflexe,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut.  De  plus,  la  forme  et  la 
consistance  de  ce  corps  étranger  peuvent  être  telles  que  son  extraction 
ne  peut  s’accomplir  sans  produire  des  déchirures  de  la  muqueuse  s’ac- 
compagnant d’hémorrhagies,  de  grandes  douleurs  et  parfois  d’acci- 
dents plus  graves.  Aussi  ne  doit-on  pas  pousser  à bout  les  tentatives 
d’extraction  lorsqu’il  s’agit  de  corps  durs,  anguleux  et  irréguliers. 

La  pro/jw/sfon  consiste  à faire  tomber  le  corps  étranger  dans  Pes- 
tomac.  C’est  surtout  les  bols  alimentaires  et  en  général  les  corps 
volumineux  derrière  lesquels  on  ne  parvient  pas  à passer  avec 
l’éponge  ou  le  crochet,  que  l’on  traite  de  cette  façon.  Le  procédé 
le  plus  simple  consiste  à faire  prendre  au  malade  des  substances 
molles,  telles  que  des  bouillies,  des  purées,  etc.  On  doit  seulement 
ne  pas  perdre  de  vue  que  si  l’oblitération  du  conduit  œsophagien 
est  complète  ou  presque  complète,  ces  aliments  s’accumulent  der- 
rière l’obstacle  et  tendront  à aggraver  la  situation  plutôt  qu’à  sou- 
lager le  malade. 

L’illustre  Ambroise  Paré  se  servit  à plusieurs  reprises  d’une  tige  de 
poireau  pour  repousser  les  corps  étrangers  dans  l’estomac;  Fabrice 
d’Aquapendente,  d’un  rat-de-cave.  Toutinsfrumentprésentantun certain 
degré  de  flexibilité  et  en  même  temps  une  surface  lisse  peut  servir  au 
chirurgien.  Celui  qui  est  le  plus  employé  aujourd’hui  est  le  cathéter 
œsophagien  que  nous  avons  décrit  plus  haut. 

Dupuvtren,  dans  un  cas  devenu  classique,  parvint  à écraser  à travers 
les  parties  molles  du  cou  un  fragment  de  pomme  de  terre  qui,  avalé 
gloutonnement,  s’était  arrêté  dans  l’œsophage. 

Il  arrive  parfois  que,  lorsqu’on  essaye  de  faire  la  propulsion,  le  corps 
étranger  subit  un  temps  d’arrêt  un  peu  plus  loin  dans  l’œsophage.  Cet 
arrêt  peut  être  dû  à un  bourrelet  que  forme  la  muqueuse  en  glissant 
sur  la  paroi  musculaire;  la  contracture  de  cette  paroi  musculaire  entre 
aussi  pour  sa  part  dans  ce  phénomène.  Enfin,  de  même  que  pour  l’e.x- 
Iraction,  les  tentatives  de  propulsion  doivent  être  faites  avec  douceur  et 
séparées  par  des  intervalles  de  repos;  on  doit  les  abandonner  plutôt  que 
d’user  de  violence,  de  crainte  encore  ici  de  produire  des  déchirures 
de  la  muqueuse  et  des  hémorrhagies.  Quand  l’extraction  est  impos- 
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sible  ot  que  le  corps  étranger  siège  dans  la  portion  thoracique  de 
l’œsophage,  la  propulsion  est  la  seule  méthode  de  traitement  dont  dis- 
pose le  chirurgien.  Au  contraire,  dans  la  région  cervicale,  après  que 
l’extraction  et  la  propulsion  ont  échoué,  l’art  n’a  pas  encore  dit  son 
dernier  mot.  11  reste  l’œsophagotomie  externe,  procédé  opératoire  qui 
par  son  importance  demande  des  développements  particuliers  et  que 
nous  traitons  dans  un  chapitre  spécial.  * 

Disons  enfin  que  parfois  on  a pratiqué  la  trachéotomie  dans  certains 
cas  de  corps  étrangers  de  l’œsophage  pour  obvier  aux  phénomènes 
d’asphyxie  menaçante. 

ARTICLE  V. 

MALADIES  INFLAMMAïOIUES  DE  L’œSOl'lIAGE. 

Œsophagite. 

L’œsophagite  est  l’inflammation  soit  de  la  muqueuse  œsophagienne, 
soit  du  tissu  cellulaire  compris  entre  les  tuniques  de  l’organe  (œso- 
phagite phlegmoneuse).  Ce  nom  a été  donné  par  J.  Franchi  cette 
affection  que  l’on  désignait  autrefois  sous  celui  de  dyspnée  œsopha- 
gienne, phlegmon  de  l’œsophage,  angine  œsophagienne. 

ÉTIOLOGIE. — L’œsophagite  peut  être  due  à une  cause  interne.  C’est 
ainsi  qu’elle  survient  secondairement  dans  les  fièvres  éruptives,  rou- 
geole, scarlatine,  variole;  dans  les  maladies  infectieuses,  érysipèle, 
infection  purulente,  fièvre  puerpérale;  comme  manifestation  de  cer- 
taines diathèses,  syphilis,  rhumatisme,  alcoolisme.  On  l’a  signalée  au 
cours  du  choléra,  de  la  rage  ; enfin  elle  a pu  être  déterminée  par  une 
embolie  ou  résulter  de  la  présence  d’un  parasite,  le  muguet.  Elle 
rentre  alors  dans  le  domaine  de  la  pathologie  médicale. 

Des  causes  externes  produisent  l’œsophagite  qui,  dans  ce  cas,  peut 
être  appelée  œsophagite  traumatique  ou  chirurgicale  ; ce  sont  les  irri- 
tations déterminées  par  la  présence  et  le  séjour  de  corps  étrangers 
volumineux  et  irréguliers,  par  l’ingestion  de  substances  portées  à une 
température  élevée,  d’acides  concentrés,  azotique,  sulfurique,  chlorhy- 
drique, de  hases  comme  la  soude  et  la  potasse  caustiques  ou  décomposés 
chimiques  divers,  eau  de  Javel,  tartre  stibié,  sels  métalliques,  poisons 
narcotico-âcres.  Une  cause  fréquente  d’œsophagite  est  le  cathétérisme, 
surtout  le  cathétérisme  répété,  soit  pour  introduire  des  aliments  dans 
l’estomac,  soit  pour  remplir  un  but  thérapeutique,  pour  (iilater  un 
rétrécissement  par  exemple.  Mais  ici  le  rétrécissement  ii  lui  seul,  par 
l’obstacle  qu’il  crée  au  passage  des  matières,  est  susceptible  de  déter- 
miner une  inflammation  locale  de  l’œsophage.  Enfin  dernièrement 
un  exemple  d’œsophagite  rare  a été  signalé  par  F.  de  Ranse:  la 
maladie  avait  été  déterminée  par  une  piqûre  de  guêpe. 
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Anatomie  patiiologiüue.  — L'œsophagite  peut  être  simplement  catar- 
hale  : la  muqueuse  es.t  hyperhémiée,  vascularisée,  recouverte  de  muco- 
pus. 

Dans  un  degré  plus  avancé,  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  entre 
en  prolifération,  et  il  se  forme  un  abcès  entre  les  tuniques  de  Tœso- 
phage.  La  collection  purulente  fait  saillie  dans  la  cavité  œsophagienne 
et  ordinairement  Qnit  par  se  créer  une  issue  5 travers  la  muqueuse. 

Dans  certains  cas,  la  muqueuse  est  revêtue  d’une  pseudo-membrane 
blanchâtre,  c’est  la  forme  diphthéroïde  de  l’affection;  ou  bien  encore 
on  trouve,  adhérant  à sa  surface,  les  productions  blanchâtres  si  carac- 
téristiques du  muguet. 

La  forme  ulcéreuse  est  fréquente;  tantôt  elle  se  montre  à la  suite 
de  l’évolution  de  pustules,  comme  dans  l’éruption  variolique,  tantôt 
elle  survient  primitivement  à la  suite  de  l’ingestion  de  substances  ' 
caustiques  ou  de  l’introduction  de  corps  étrangers,  Les  ulcérations 
sont  d’ordinaire  superficielles,  intéressant  lamuqueuse  sur  une  surface 
plus  ou  moins  étendue  ; parfois  elles  gagnent  en  profondeur  et  attei- 
gnent le  tissu  sous-muqueux  et  môme  la  couche  musculaire:  il  en 
résulte  une  grande  fragilité  du  conduit  qui  a pu  se  rompre  sous  des 
efforts  de  régurgitation  ou  de  vomissemeni. 

Dans  le  cas  d’introduction  de  substances  caustiques,  généralement 
il  se  forme  d’abord  une  eschare  qui  est  d’un  brun  sale  ou  noire:  elle 
se  détache  parle  mécanisme  ordinaire,  et  c’est  alors  seulement  qu’ap- 
paraît l’ulcération.  Elle  se  cicatrise  en  formant  du  tissu  embryonnaire, 
qui  parsa  rétraction  estsouvent  la  cause  d’un  rétrécissement  consécutif. 

La  gangrène  peut  n’avoir  pour  cause  qu’une  inflammation  très-vive 
de  l’œsopbage.  Boyer,  dans  son  Traité  des  maladies  chirurgicales,  rap- 
porte une  observation  empruntée  à Fabrice  de  Hilden,  dans  laquelle  un 
os  implanté  dans  la  paroi  du  conduit  en  détermina  la  gangrène. 

Symptomatologie.  — Le  premier  phénomène  qui  appelle  l’attention 
est  la  douleur.  Elle  peut  être  spontanée  et  alors  elle  a son  siège  au 
niveau  de  la  fourchette  sternale,  entre  les  deux  épaules,  au  niveau  du 
creux  épigastrique.  Souvent  elle  ne  se  montre  qu’à  l’occasion  d’un 
mouvement  de  déglutition,  au  moment  du  passage  des  aliments  dans 
l’œsophage.  Elle  peut  prendre  un  tel  caractère  d’intensité  que  les 
malades  n’osent  plus  avaler  leur  salive  ; elle  varie  suivant  la  nature  et 
le  degré  de  température  des  substances  ingérées;  elle  peut  être  loca- 
lisée en  un  point  peu  étendu  que  1e  malade  désigne  nettement. 

Un  élément  nerveux  intervient  ici,  c’est  la  contracture  réflexe  de 
l’œsopbage  parfois  assez  intense  pour  empôcher  le  passage  des  ali- 
ments. Il  y a là  une  variété  d’œsophagisme  qui  pourrait  en  imposer 
pour  un  véritable  rétrécissement  et  qu’il  importe  de  bien  connaître  : 
c’est  ce  qui  nous  explique  les  phénomènes  de  régurgitation  que  pré- 


950  MAI-Allirs  DE  D'Wiül’UAGE. 

senleiU  les  malades  alleinls  d’œsophagite.  Ils  avalent  le  bol  alimen- 
taire qui  est  arrête  par  la  contraction  musculaire  de  l’œsophage, 
et  au  bout  de  quelques  instants  les  mêmes  aliments  sont  rendus, 
souvent  mêlés  à du  pus  ou  du  sang. 

Si  l’on  pratique  le  cathétérisme,  on  provoque  en  un  point  déterminé 
une  vive  douleur,  mais  l’instrument  parcourt  souvent  toute  l’étendue 
du  conduit.  Dans  deux  cas  cependant  le  cathéter  se  trouve  arrêté: 
quand  il  existe  un  ahcès  Taisant  saillie  dans  la  cavité  œsophagienne  et 
quand  l’exploration  détermine  un  spasme  œsophagien. 

Les  phénomènes  généraux  sont  ordinairement  peu  intenses  ; ils 
consistent  en  une  fièvre  légère  et  en  un  état  de  dépression  causé  par 
la  privation  d’aliments  que  s’impose  le  malade. 

La  marche  de  l’affection  est  variable  suivant  les  cas.  L’œsophagile 
traumatique  qui  nous  intéresse  particulièrement  se  termine  en  peu  de 
temps  si  elle  a été  produite  par  un  corps  étranger,  à moins  qu’il  n’ait 
déterminé  des  lésions  profondes.  Les  brûlures  par  les  caustiques  sont 
plus  graves  à cause  de  l’étendue  ordinaire  de  la  lésion  et  du  rétrécisse- 
ment cicatriciel  qui  peut  en  être  la  conséquence.  On  peut  voir  surve- 
nir en  même  temps  comme  complication  l’œdème  des  replis  aryténo- 
épiglottiques,  tenant  à ce  que  le  liquide  a pénétré  aussi  dans  le  larynx 
(voy.  Bimlia'es  du  larynx). 

Diagnogtic. — Les  commémoratifs  constituent  le  meilleur  élément 
de  diagnostic.  On  apprendra,  soit  par  le  malade,  soit  par  ceux  qui  l’en- 
tourent qu’un  corps  étranger,  qu'un  liquide  bouillant  ou  caustique  a 
été  ingéré  et  que  les  phénomènes  morbides  ont  suivi  de  près  l’accident. 
Le  cathétérisme  ne  doit  être  fait  que  dans  les  cas  où  le  diagnostic  est 
incertain,  car  cette  manœuvre  est  douloureuse  et  n’est  pas  sans  dan- 
ger. On  pourra,  pour  faciliter  les  recherches,  donner  au  malade  une 
forte  dose  de  chloral  ou  même  lui  administrer  le  chloroforme. 

Traitekemt.  — 11  faudra  d’abord  veiller  à l’alimentation  du  malade. 
Toutes  les  substances  solides  doivent  être  proscrites,  et  durant  la 
période  aiguë  on  prescrira  des  bouillies,  des  potages  froids  ou  glacés, 
surtout  le  lait.  S’il  existe  une  hémorrhagie  on  insistera  davantage  sur 
la  glace  que  le  malade  prendra  en  petits  morceaux  et  qu’il  laissera 
fondre  dans  la  houche.  Les  styptiques  et  en  particulier  le  perchlo- 
rure  de  fer  seront  avantageux  à condition  de  les  associer  à un  véhicule 
visqueux,  par  exemple  à une  potion  fortement  chargée  de  gomme. 
En  môme  temps,  on  aura  recours  aux  saignées  locales,  sangsues,  ven- 
touses scarifiées  sur  le  trajet  de  l’œsophage,  aux  révulsifs  cutanés, 
sinapismes,  vésicatoires. 

Le  cathétérisme  del’œsophage  peut  être  utile  dans  trois  circonstances 
différentes  : 1°  si  l’individu  ne  'peut  absorber  aucun  aliment  à cause 
du  spasme  de  l’œsophage;  ^2“  s’il  existe  un  corps  étranger  qui  entre- 
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lient  l’irrltalion  ; 3“  dans  la  période  avancée  de  l’œsopliagite  quand  les 
ulcéralions  tendent  à se  cicatriser  et  à rétrécir  le  calibre  de  l’organe. 
11  faudra  procéder  à cette  opération  avec  les  plus  grands  ménagements, 
car  des  manœuvres  violentes  pourraient  déterminer  la  perforation  du 
conduit. 


Fériœsophagite. 


On  désigne  sous  ce  nom  Tinflammation  du  tissu  cellulaire  qui 
entoure  Tœsophage.  Cette  affection  a été  décrite  par  Caulet  dans  sa 
thèse  (Paris,  iSü-i). 

Étiologie.  — La  périœsophagite  est  ordinairement  secondaire.  On  la 
rencontre  à la  suite  desœsophagites  intenses,  des  plaies  de  l’œsophage, 
des  perforations  produites  par  le  cathétérisme,  la  présence  des  corps 
étrangers.  Plusieurs  cas  sont  mentionnés  dans  la  thèse  de  Roumegoux 
(Paris,  1878),  à la  suite  de  ruptures  du  conduit  œsophagien.  Plus  rare- 
ment elle  est  déterminée  par  la  suppuration  des  ganglions  lympha- 
tiques du  médiastin,  par  la  propagation  de  Tinflammation  développée 
d’abord  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien. 

Anatomie  pathologique.  — L’inflammation  peut  être  circonscrite  ou 
diffuse.  Si  elle  a succédé  à une  plaie  de  l’œsophage,  on  trouve  il 
l’autopsie  une  cavité  bien  circonscrite,  située  autour  de  l’œsophage, 
renfermant  du  pus  séreux,  d’une  odeur  fétide,  mêlé  à des  aliments. 
La  plèvre  est  épaissie  et  présente  des  adhérences  de  ses  feuillets  au 
niveau  de  la  collection.  Parfois  la  périœsophagite  coïncide  avec  une 
perforation  de  la  plèvre  et  une  pleurésie  purulente  : c’est  ce  qui  se 
voit  dans  les  cas  de  rupture  ou  de  perforation  du  conduit  œsophagien. 
La  forme  diffuse  est  plus  rare;  la  thèse  de  Caulet  en  contient  un 
remarquable  exemple.  En  môme  temps  que  du  pus  infiltré  autour  de 
l’œsophage,  on  trouve  des  foyers  plus  ou  moins  volumineux.  L’inflam- 
mation peut  s’étendre  autour  des  autres  organes  du  médiastin. 

Symptomatologie.  — La  douleur  pendant  la  déglutition  est  le  premier 
phénomène  qui  annonce  l’invasion  de  la  périœsophagite.  Il  existe  en 
môme  temps  une  douleur  spontanée,  rétro-sternale  ou  localisée 
autour  de  la  colonne  vertébrale  et  correspondant  au  foyer  rie  l’inflam- 
mation. Des  irradiations  douloureuses  peuvent  se  faire  vers  le  cou  et 
la  face.  Si  le  tissu  cellulaire  situé  à la  partie  supérieure  du  médiastin 
s’enflamme  lui-môme,  on  peut  constater  de  rempâtement  au  niveau 
du  cou,  et  les  mouvements  de  latéralitédu  cou  deviennent  très-pénibles. 
On  a signalé  dans  quelques  observations  le  hoquet  persistant,  une 
dyspnée  intense. 

Des  phénomènes  généraux  graves  accompagnent  cet  état  local.  La 
fièvre  est  vive  et  on  a signalé  dans  certains  cas  l’apparition  de  phéno- 


958 


HIALADIES  DE  L’tESOPll AGE. 

mènes  d’excitation  ccréhi’ale  qui  compliquent  encore  l’état  du  palienl. 
L’inllammalion  se  termine  ordinairement  par  la  l'ormation  d’un  abcès. 
Alors  la  déglutition  devient  plus  pénible  encore  et  peut  être  absolument 
impossible.  Le  cathétérisme  fait  percevoir  l’existence  d’un  obstacle 
qui  est  dû  à la  présence  du  pus  en  un  point  du  conduit.  L’ouverture 
du  foyer  se  fait  naturellement  ou  au  moment  de  l’introduction  d’une 
olive  ; alors  le  malade  rejetle  par  régurgitation  ou  vomissement  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  pus  môlé  à du  sang,  et  si  la  périœso- 
pbagite  est  circonscrite,  la  guérison  peut  survenir.  Il  n’en  est  pas  de 
même  dans  les  cas  de  périœsophagite  diHïise^  la  mort  en  est  la  termi- 
naison ordinaire. 

Diagnostic.  — La  douleur  en  un  point  lixe,  les  irradiations  doulou- 
l’euses,  la  dysphagie,  la  fièvre  sont  les  signes  les  plus  caractéristiques 
de  l’affection.  Les  mômes,  à un  degré  moins  élevé,  peuvent  exister 
dans  l'oesophagite  ordinaire;  aussi  le  diagnostic  différentiel  de  ces 
deux  affections  est  des  plus  difficiles.  L’apparition  d’une  certaine 
quantité  de  pus  ne  peut  laisser  aucun  doute.  L’hydrophobie  et  cer- 
taines variétés  de  péricardites  simulent  parfois  l’affection  que  nous 
venons  de  décrire;  nous  nous  contentons  de  mentionner  la  possibilité 
de  cette  erreur  qu’un  examen  attentif  des  symptômes  doit  toujours 
faire  éviter. 

Traitement.  — Au  début,  on  aura  recours  aux  antiphlogistiques,  on 
s’efforcera  de  calmer  la  douleur  par  des  topiques,  des  injections 
hypodermiques.  On  pratiquera  le  cathétérisme  œsophagien  dans  le 
double  but  d’alimenter  le  malade  et  de  donner  issue  au  pus. 


ARTICLE  VI. 

l'OLYPES  DE  l’oesophage. 

Les  polypes  de  l’œsophage  sont  rares.  Ils  se  présentent  sous  deux 
formes  : tantôt  ils  sont  sessiles  et  sont  constitués  par  des  renflements 
de  la  muqueuse  qui  peuvent  être  situés  dans  toute  la  hauteur  du 
conduit;  tantôt  ils  sont  pédiculés.  Dans  ce  dernier  cas,  leur  point 
d’implantation  le  plus  ordinaire  est  û l’union  du  pharynx  et  de  l’œso- 
phage; de  là  ils  descendent  dans  ce  conduit  à des  profondeurs  varia- 
bles; parfois  ils  atteignent  une  longueur  considérable;  leur  forme 
moulée  sur  celle  du  conduit  qui  les  contient  hivorisc  leur  déplacement 
et  facilite  leur  enlèvement. 

Symptômes.  — Quand  ils  sont  sessiles,  les  polypes  de  l’œsophage 
donnent  lieu  à tous  les  symptômes  d’un  rétrécissement  organique;  le 
diagnostic  est  très-difficile  à faire,  pour  ne  pas  dire  impossible,  par  les 
signes  physiques  seuls.  Quand  les  polypes  sont  pédiculés,  ils  subissent 
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parfois  des  déplacements  qui  sont  un  des  points  les  plus  intéressants  de 
leur  histoire.  Par  les  nausées,  par  les  vomissements  qu’ils  provoquent, 
ils  sont  quelquefois  repoussés  jusque  dans  la  bouche,  mais  ils  peuvent 
aussi  s’engager  dans  le  larynx,  amener  des  accès  de  suffocation,  et 
même  la  mort.  Contrairement  à la  plupart  des  polypes,  ceux  de  l’œso- 
phage s’accompagnent  rarement  d’hémorrhagies;  il  peut  s’en  faire 
cependant,  et  quand  elles  se  produisent  elles  ne  contribuent  pas  peu, 
dans  le  cas  de  polypes  sessiles,  à obscurcir  le  diagnostic  qui  Hotte  entre 
le  polype  et  le  cancer. 

Traitement.  — Le  traitement  est  nul  pour  les  polypes  sessiles  sié- 
geant dans  la  profondeur  du  conduit.  Quant  aux  polypes  pédiculés, 
quand  on  est  sûr  du  diagnostic,  qu’on  connaît  le  lieu  d’implanta- 
tion du  pédicule,  la  ligne  de  conduite  est  toute  tracée,  il  faut  débar- 
rasser le  malade  du  néoplasme. 

On  rejettera  l’arrachement  et  l’excision  simple,  qui  exposent  aux 
hémorrhagies.  Les  deux  procédés  qui  sont  de  beaucoup  préférables, 
sont  : l’extirpation,  après  avoir  lié  le  pédicule,  ou  l’excision  au  moyen 
du  galvano-cautère.  Ces  opérations  sont  difficiles  à faire  par  la  bouche, 
aussi  pourrait-on  être  obligé  quelquefois  d’avoir  recours  à la  pharyn- 
gotomie ou  à l’œsophagotomie.  Enfin,  la  trachéotomie  a été  quelque- 
fois nécessaire. 


ARTICLE  VIL 

CANCER  DE  l’œSOPHAGE. 

Étiologie.  — Le  cancer  de  l’œsophage  est  ordinairement  primitif; 
parfois  il  est  le  fait  de  l’extension  d’une  dégénérescence  cancéreuse 
des  ganglions  du  médiastin  ou  péribronchiques.  Beaucoup  plus  rare 
que  le  cancer  de  l’estomac,  il  se  rencontre  surtout  vers  l’âge  de  cin- 
quante à soi.xante  ans.  Les  hommes  y sont  beaucoup  plus  prédisposés 
que  les  femmes.  Leberl  donne  la  proportion  de  huit  hommes  pour 
une  femme;  Piétri  celle  de  quarante-quatre  hommes  pour  trois 
femmes.  L’hérédité  joue  un  rôle  marqué  dans  l’apparition  de  cette 
affection,  sinon  au  point  de  vue  de  sa  localisation,  du  moins  en  tant 
qu’expression  diathésique.  L’alcoolisme,  le  traumatisme  et  d’autres 
causes,  telles  que  le  refroidissement,  les  métastases  d’exanthèmes 
chroniques,  les  hémorrhoïdes  supprimées,  etc.,  ont  été  invoquées  par 
les  auteurs;  nous  nous  trouvons  ici  en  face  de  l’étiologie  banale  de 
toutes  les  affections  cancéreuses.  Tant  que  l’on  ne  connaîtra  pas  la 
nature  intime  du  processus  morbide,  on  sera  obligé  de  s’en  tenir  à des 
hypothèses  plus  ou  moins  vraisemblables,  et  l'étiologie  ducancer,  dans 
quelque  organe  qu’on  le  rencontre,  se  confondra  avec  une  énumération 
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d’aH'ectionsplus  on  moinsclisparales.  Un  fait  dont  il  sérail  plus  ration- 
nel de  tenir  compte,  c’est  la  transformation  de  certains  rétrécisse- 
ments inflammatoires  et  cicatriciels  simples  en  un  tissu  squirrheux. 

Anatomie  PATHOLOGIQUE.  — Tontes  les  formes  de  cancer  ont  été  signa- 
lées dans  l’œsophage.  Les  deux  espèces  qui  s’y  rencontrent  le  plus 
souvent  sont  l’épitliélioma  ou  cancroïde  et  l’encéphaloïdc.  Le  premier 
apparaît  sur  la  tunique  muqueuse  sous  forme  d’ulcération  peu  éten- 
due, à bords  fongueux,  à base  d’implantation  dure.  Il  ne  s’étend  que 
lentement  et  a peu  de  retentissement  général.  L’encéphaloïde,  le 
second  par  ordre  de  fréquence,  envahit  le  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queux. Il  s’étend  davantage  et  plus  rapidement,  se  montre  sous  forme 
de  mamelons  soulevant  la  muqueuse  et  pouvant  simuler  des  produc- 
tions polypiformes.  Les  dégénérescences  squirrheuse,  fibro-plaslique, 
colloïde,  ne  sont  pas  étrangères  à l’œsophage,  mais  sont  beaucoup  plus 
rares.  Nous  ne  faisons  que  les  mentionner.  Nousne  nousarrêterons  pas 
non  plus  à l’étude  histologique  de  ces  diverses  productions  cancé- 
reuses. 

Le  siège  de  prédilection  du  cancer  de  l’œsophage,  d’après  tous  les 
auteurs,  est  l’extrémité  supérieure  et  l’extrémité  inférieure  de  l’or- 
gane. La  partie  moyenne  est  beaucoup  plus  rarement  atteinte,  cepen- 
dant on  a rencontré  à ce  niveau  des  néoplasmes  qui  se  sont  propagés  à 
la  trachée  et  réciproquement. 

La  forme  que  revêt  le  plus  fréquemment  le  cancer  de  l’œsophage 
est  celle  d’un  anneau  entourant  plus  ou  moins  complètement  le  con- 
duit, cet  anneau  est  de  hauteur  très-variable  ; d’autres  fois  ce  sont  des 
noyaux  cancéreux  disséminés  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considé- 
rable, ou  bien  enfin  des  plaques  siégeant  tantôt  sur  la  paroi  posté- 
rieure, tantôt  sur  la  paroi  antérieure. 

Dans  sa  marche  envahissante,  le  cancer  de  l’œsophage  peut  s’étendre 
au  tissu  périœsophagien,  au  médiastin;  il  peut  aussi  subir  un  travail 
ulcératif  grAce  auquel  le  point  d’abord  rétréci  peut  se  trouver  subi- 
tement élargi. 

Les  ganglions  cervicaux  et  bronchiques  peuvent  être  le  siège  d’un 
dépôt  de  matière  cancéreuse;  ils  s’hypertrophient,  deviennent  durs, 
volumineux,  et  peuvent  comprimer  les  organes  voisins. 

Symptômes.  — Le  phénomène  qui  prime  toute  la  symptomatologie 
du  cancer  de  l’œsophage,  c’est  le  rétrécissement  du  conduit.  Le  début 
de  l’alfection  s’accuse  presque  toujours  par  de  la  gène  de  la  dégluti- 
tion qui  augmente  de  jour  en  jour.  Les  aliments  solides  ne  peuvent 
plus  passer,  le  malade  est  obligé  de  se  nourrir  de  substances  molles  ou 
liquides.  Cette  dysphagie  s’accompagne  de  douleurs  s’étendant  le  long 
du  rachis,  dans  la  poitrine  et  dans  l’épigastre,  mais  surtout  entre  les 
deux  épaules.  11  n’est  pas  fait  de  mention  spéciale  dans  les  observa- 
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lions  sur  le  caractère  lancinant  de  ces  douleurs.  Plus  tard  il  se  lait  une 
dilatalion  du  conduit  œsophagien  au-dessus  du  rétrécissement,  dilata- 
tion dans  laquelle  s’accumulent  les  aliments  quand  ils  ne  sont  pas 
rejetés  immédiatement  (voy.  Réù'écissements  de  l' œsophage). 

C’est  surtout  dans  le  cancer  de  l’œsophage  que  les  matières  vomies 
sont  teintées  de  sang  et  parfois  accompagnées  d’une  véritable  héma- 
témèse  ; d’autres  fois  on  y observe  la  présence  de  ce  détritus  spécial 
ressemblant  à du  marc  de  café.  La  propagation  du  néoplasme  à la  tra- 
chée, ou  l’excitation  des  fdets  terminaux  du  pneumogastrique  nous 
expliquent  les  accès  de  toux  parfois  très-pénibles  qu’on  observe.  A ces 
symptômes  fonctionnels  s’ajoutent  tous  les  signes  physiques  des  rétré- 
cissements. 

L’extension  du  néoplasme  aux  ganglions  cervicaux  et  thoraciques 
sera  reconnue,  pour  les  premiers,  par  le  palper  et  l’inspection  de  la 
région  cervicale;  pour  les  seconds,  par  la  percussion  des  gouttières 
costo-verlébrales  et  par  l’auscultation  comparée  des  deux  poumons. 
On  a dit  que  l’infection  générale  était  rare  dans  le  cancer  de  l’œso- 
phage, parce  que  le  malade  mourait  d’inanition  avant  que  la  cachexie 
spéciale  ait  eu  le  temps  de  se  déclarer.  Gela  est  vraiquand  le  rétrécis- 
sement est  très-marqué  dès  le  début;  mais  si  on  a affaire  à un  encé- 
phaloïde  et  que  le  rétrécissement  de  l’œsophage  soit  peu  marqué  re- 
lativement, on  ne  tarde  pas  à voir  se  manifester  les  symptômes 
généraux  attestant  une  atteinte  profonde  portée  à l’organisme.  La  rapi- 
dité avec  laquelle  le  malade  maigrit  et  perd  ses  forces  n’est  pas  en 
rapport  avec  la  lésion,  et  nous  dirons  tout  à l’heure  qu’on  doit  tenir 
compte  de  cette  marche  de  la  maladie  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Marche.  Durée.  — Cette  afi’ection  suit  une  marche  progressive  et 
mène  assez  rapidement  le  malade  à la  mort.  La  durée  moyenne  de  la 
maladie  est  en  effet  de  un  an  à dix-huit  mois,  quelquefois  beaucoup 
moins.  La  terminaison  fatale  peut  être  hâtée  par  de  nombreux  accidents. 
En  première  ligne  il  faut  citer  la  perforation  d’un  organe  voisin  tel  que 
l’aorte  au  niveau  de  sa  crosse,  ou  plus  souvent  la  trachée,  la  plèvre, 
cette  perforation  peut  môme  être  le  fait  d’un  cathétérisme,  car,  à un 
certain  moment,  les  tissus  morbides  sont  tellement  ramollis,  tellement 
friables,  qu’ils  se  laissent  facilement  perforer  par  le  moindre  contact. 
La  gangrène  pulmonaire  peut  également  emporter  le  malade.  D’autres 
fois  c’est  une  dyspnée  excessive,  une  asphyxie  qui  menace  de  terminer 
la  scène,  et  c’est  dans  ces  cas  qu’on  a pratiqué  la  trachéotomie.  Eu 
revanche,  la  chute  d’une  portion  plus  ou  moins  considérable  de  tissu 
morbide  peut  quelquefois  amener  un  léger  amendement;  la  coarctation 
disparaît,  les  aliments  peuvent  passer  de  nouveau,  et  pendant  quelque 
temps  le  malade  reprend  espoir.  Malheureusement  celte  amélioration 
est  de  courte  durée  cl  la  maladie  ne  larde  pas  â reprendre  son  cours. 
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Diagnostic. — Les  rétrécissemenls  cicalricicls  el  fibreux  ont  une 
marche  beaucoup  plus  lente  et  reconnaissent  presque  toujours  pour 
cause  un  accident  dont  le  malade  a parfaitement  gardé  le  souvenir. 
Le  rétrécissement  spasmodique  présente  une  marche  toute  spéciale, 
dure  fort  longtemps  et  ne  s’accompagned’aucune  cachexie.  Un  élément 
précieux  de  diagnostic  peut  être  tiré  de  l’examen  microscopique  des 
débris  que  l’on  ramène  parfois  à la  suite  d’un  cathétérisme  ou  qu’on 
trouve  dans  les  matières  vomies. 

Traitement.  — La  nature  spéciale  de  l’alîection  qui  nous  occupe 
rend  le  chirurgien  complètement  impuissant.  Son  rôle  se  borne  à 
adoucir  les  souffrances  du  malade,  à endormir  sa  douleur  au  moyen 
de  calmants  : la  belladone,  la  morphine,  l’opium.  C’est  ici  plus  que 
jamais  le  cas  d’administrer  ces  médicaments  par  la  méthode  hypoder- 
mique. On  soutiendra  les  forces  du  malade  au  moyen  de  lavements 
nutritifs.  Certains  chirurgiens  ont  pratiqué  la  gastrostomie,  comme 
opération  palliative  et  destinée  à permettre  l’alimentation  du  malade 
dans  des  cas  de  rétrécissement  cancéreux  de  l’œsophage;  pour  notre 
part  nous  ne  conseillons  pas  cette  opération  dans  ces  conditions,  car 
on  ne  peut  espérer  en  tirer  aucun  bénéfice  pour  le  malade  qui  est  cer- 
tainement voué  à une  mort  prochaine. 


ARTICLE  Vm. 

rétrécissements  de  l’oesophage. 

On  désigne  sous  le  nom  de  rétrécissement  de  l’œsophage  toute  dimi- 
nution du  calibre  de  ce  conduit. 

Dans  toutes  les  affections  de  l’œsophage  c’est  le  rétrécissement  qui 
est  l’accident  le  plus  à craindre;  c’est  lui  qui  est  l’aboutissant,  le 
point  de  rencontre  de  tous  les  phénomènes  pathologiques  dont  cet 
organe  peut  être  le  siège.  On  comprend  par  là  1 importance  de  ce 
chapitre  et  l’intérêt  qu’il  offre  au  chirurgien. 

Division.  — On  peut  diviser  en  deux  grandes  classes  les  diverses 
espèces  de  rétrécissements  de  l’œsophage.  Tantôt  la  diminution  de 
calibre  de  l’organe  est  amenée  parle  fait  d’une  compression  de  dehoi's 
en  dedans,  comme  dans  le  cas  d’un  anévrysme  de  l’aorte  par  exemple, 
ou  d’une  tumeurganglionnaire  du  médiastin  postérieur,  sans  que  l’œso- 
phage lui-même  présente  aucune  altération.  Ce  sont  là  des  faits  de 
compression  à proprement  parler  ; on  leur  a réser\é  le  nom  de  létié- 
cissements  extrinsèques.  D’autres  lois  le  rétrécissement  est  dû  à une 
modification  organique  des  tuniques  de  1 œsophage;  c est  là  ce  qui 
constitue  le  rétrécissement  intrinsèque . 

On  peut  encore  faire  une  classe  à part  pour  certains  rétrécissements 
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passagers  6e  nature  nerveuse,  ne  s’accompagnant  d’aucune  lésion 
organique,  mais  dépendant  néanmoins  d’une  constriction  de  l’œso- 
phage lui-même  : ce  sont  rétrécissements  spasmodiques. 

Étiologie. — Les  rétrécissements  de  l’œsophage  peuvent  tenir  à des 
causes  diverses.  Tantôt  ils  succèdent  à une  inflammation  de  ce  conduit, 
à une  œsophagite  qui  peut  être  spontanée  ou  consécutive,  ù l’action 
d’un  agent  vulnérant,  d’un  corps  étranger,  d’une  brCilure.  D’autres 
fois  le  rétrécissement  est  dû  à une  lésion  cicatricielle,  soit  que  cette 
cicatrice  résulte  d’une  plaie  ou  d’une  déchirure,  soit  qu’elle  succède, 
et  c’est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  à l’ingestion  de  liquides 
caustiques,  tels  que  les  acides  concentrés,  l’acide  sulfurique  ou  azo- 
tique, le  sulfate  d’indigo,  la  lessive  de  soude  du  commerce,  etc. 
Ces  liquides  amènent  souvent  la  formation  d’une  eschare,  ou  du 
moins  d’une  violente  inflammation,  comme  dans  le  premier  groupe 
de  causes.  Enfin  la  dégénérescence  de  nature  variable  des  tuniques 
de  l’œsophage  et  la  production  de  néoplasmes  est  une  troisième 
cause  de  rétrécissement  de  ce  conduit.  Nous  avons  insisté  ailleurs 
sur  les  diverses  formes  de  cancer  et  sur  les  polypes.  L’hypertrophie 
simple  d’une  seule  ou  de  plusieurs  tuniques  de  l’œsophage,  leur  atro- 
phie, leur  transformation  en  tissu  cartilagineux,  sont  autant  de  modi- 
fications qu’il  faut  rappeler. 

Nommons  également  la  syphilis  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus 
loin. 

Nous  avons  vu  dans  un  chapitre  spécial  qu’on  a plusieurs  fois  noté 
l’existence  de  rétrécissements  congénitaux  de  l’œsophage;  ces  cas 
sont  excessivement  rares. 

Quant  aux  rétrécissements  extrinsèques,  leur  étiologie  consisterait 
dans  l’énumération  de  toutes  les  tumeurs  du  médiastin  postérieur  ou 
du  cou  pouvant  comprimer  l’œsophage  ou  le  faire  dévier  de  sa  position 
normale:  nous  ne  citerons  que  les  anévrysmes  de  l’aorte,  les  tumeurs 
ganglionnaires,  les  abcès  du  médiastin  et  parfois  les  corps  étrangers 
de  la  trachée. 

.\natomie  PATiiOLOciüUE.  — L’iiiflammation  aiguë  de  l œsophage  s’ac- 
compagne toujours,  rigoureusement  parlant,  d’un  certain  degré  de 
rétrécissement  dû  h la  tuméfaction  de  la  muqueuse  et  à l’engorge- 
ment du  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  11  résulte  de  cette  tuméfac- 
tion, qui  se  produit  toujours  du  côté  de  la  surface  libre,  une  diminution 
souvent  peu  appréciable  dans  la  lumière  du  conduit,  La  prolifération 
cellulaire  qui  se  fait  sous  l’influence  de  l’inflammation  dans  les  mailles 
du  tissu  sous-muqueux,  peut  ou  bien  se  résorber  et  disparaître  avec 
l’inflammalion,  ou  bien  persister,  s’organiser,  se  transformer  en  une 
substance  blanchùtre,  demi-transparente,  compacte,  devenir  en  un 
mot  du  tissu  inodulairc  jouissant  de  cette  propriété  rétractile  qui  le 
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caractérise  essentiellement,  et  amener  ainsi  dans  un  temps  plus  ou 
moins  éloigné  un  rétrécissement  de  l’œsophage. '^Dans  ces  cas  le  rétré- 
cissement se  présente  sous  la  forme  d’un  anneau  qui  cède  assez  facile- 
ment au.\  tentatives  de  dilatation,  mais  qui  reprend  immédiatement 
ses  dimensions  primitives;  au  lieu  d’un  anneau,  le  rétrécissement 
peut  ne  consister  qu’en  une  bride  transversale.  A son  niveau  la  mu- 
queuse est  blanchâtre,  nacrée;  au-dessus,  elle  est,  au  contraire,  rouge, 
gonflée,  byperbémiée;  on  peut  y rencontrer  de  petites  érosions  ou 
des  ulcérations  superficielles;  il  se  fait  en  ce  point,  en  avant  du 
rétrécissement,  une  hypersécrétion  glandulaire  correspondant  aux 
points  du  conduit  qui  sont  dilatés. 

Quand  la  muqueuse  aura  été  dilacérée,  déchirée,  ulcérée,  soit  par 
une  plaie,  une  brûlure,  un  liquide  caustique,  la  perle  de  substance 
qui  résultera  de  ce  traumatisme  sera  d’une  étendue  et  d’une  profon- 
deur variables  ; nous  trouverons  là  tous  les  degrés,  depuis  la  simple 
éraillurc  de  l’épithélium  jusqu’à  la  destruction  de  toutes  les  tuniques. 
La  guérison  se  fera  nécessairement  par  un  tissu  de  cicatrice.  Les  cica- 
trices siègent  le  plus  souvent  à la  partie  supérieure  de  l’œsophage  et 
intéressent  très-souvent  le  pharynx.  Elles  présentent  des  formes 
diverses,  embrassent  tantôt  toute  la  circonférence  du  conduit,  tantôt 
se  présentent  sous  l’aspect  d’une  plaque  de  dimensions  variables, 
autour  de  laquelle  les  tuniques  de  l’œsophage  se  rétractent  et  peuvent 
former  des  replis  valvulaires  qui  viennent  compliquer  la  lésion  et  ren- 
dre le  canal  plus  imperméable  encore. 

En  fait  de  néoplasmes  du  conduit  œsophagien,  nous  citerons 
d’abord  ceux  dont  nous  avons  fait  l’histoire  dans  un  chapitre 
spécial  à savoir  les  cancers  et  les  polypes  du  conduit.  Follin 
rapporte  ■ dans  sa  thèse  le  cas  d’un  homme  de  soixante-sept  ans 
qui  mourut  d’un  rétrécissement  dû  à la  présence  de  tubercules 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-rnuqueux.  Existe-t-il  des  rétrécisse- 
ments de  nature  syphilitique?  Virchow  en  a publié  un  cas.  Follin 
en  cite  deux  (thèse  d’agrégation,  I85i2),  dont  l’un  appartient  à 
Iluysch,  l’autre  à Haller;  il  dit  de  plus  en  avoir  observé  un  lui-même; 
West  rapporte  une  observation  semblable  {Dublin  Quarte7ly  lle- 
view,  i8()9).  M.  Lancercaux  qui  cite  chacun  de  ces  cas  ne  considère 
que  celui  de  "West  comme  ayant  une  valeur  incontestable.  D’après 
lui,  il  y aurait  lieu  de  croire  que  les  lésions  cicalricielles  décrites 
dans  cette  observation  sont  la  conséquence  de  modifications  morbides 
analogues  à celles  qu’on  observe  dans  le  pbarjmx  à la  suite  de  dépôts 
gommeux  ulcérés. 

L’hypertrophie  peut  s’étendre  à tous  les  tissus  qui  entrent  dans  la 
constitution  du  canal  œsophagien,  ou  bien  elle  peuln’atteindre  qu’une 
seule  tunique;  elle  peut  se  manifester  dans  ces  tissus  dans  toute 
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l’élendue  du  conduit,  ou  bien  n’inléresseï’  qu’une  surface  plus  ou 
moins  considérable,  c’est  le  cas  le  plus  fréquent.  Les  rétrécissements 
hypertrophiques  ayant  pour  siège  unique  les  glandes  de  l’organe  ont  été 
décrits  par  Freriebs.  La  tunique  muqueuse  s’hypertrophie  quelquefois, 
on  y constate  alors  des  replis,  des  prolongements  qui  constituent  de 
véritables  polypes.  C’est  surtout  Bonn  et  Albert  qui  ont  observé  et 
décrit  l’hypertrophie  de  la  tunique  musculaire.  D’après  ce  dernier 
auteur,  c’est  surtout  la  couche  de  fibres  circulaires  qui  est  atteinte;  il 
se  produit  un  tissu  lardacé,  cartilagineux,  très  dense,  qui  crie  sous  le 
scalpel.  La  muqueuse  est  également  altérée  au  niveau  de  ces  rétré- 
cissements hypertrophiques,  elle  est  rugueuse,  ulcérée.  L’hypertrophie 
de  la  couche  musculaire  se  rencontre  surtout  au  niveau  du  cardia,  et 
Follin  fait  observer  qu’elle  rappelle  la  modification  identique  que  l’on 
rencontre  quelquefois  au  pylore. 

Le  rétrécissement  de  l’œsophage  par  atrophie  de  ses  tuniques  a été 
décrit  par  Sédillot  et  par  Gassan.  Elle  se  présente  très-rarement  comme 
maladie  essentielle.  Mais  si  cet  organe  pour  une  cause  quelconque  cesse 
de  fonctionner,  il  s’atrophie  par  cela  même  en  obéissant  ainsi  à la  loi 
physiologique  de  développement.  Baillie  cite  un  cas, d’atrophie  idio- 
pathique ayant  duré  plusieurs  années. 

Enfin  on  trouve  dans  la  science  quelques  observations  de  cartilagi- 
nification  et  d’ossification  des  parois  de  l’œsophage. 

11  n’y  a en  général  qu’un  seul  rétrécissement  et  il  occupe  ordinaire- 
ment la  partie  supérieure  du  conduit.  Cela  se  conçoit  surtout  pour 
les  rétrécissements  cicatriciels  dus  à l’ingestion  de  liquides  corrosifs, 
le  malade  ayant  en  général  rejeté  avec  effort  le  liquide  avalé  aussitôt 
qu’il  s’est  aperçu  de  sa  nature.  Puis  viennent  par  ordre  de  fréquence 
les  coarctations  de  l’extrémité  inférieure,  puis  enfin  celles  des  points 
intermédiaires.  Ces  dernières  se  rencontrent  de  préférence  dans  les 
points  où  le  conduit  présente  à l’état  normal  une  légère  diminution 
de  calibre,  par  exemple  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale, 
derrière  la  bronche  gauche. 

Le  calibre  des  rétrécissements  est  excessivement  variable;  il  en  est 
de  môme  de  leur  longueur.  Ils  se  présentent  ordinairement  sous  la 
forme  d’un  bourrelet  saillant,  circulaire,  peu  étendu;  on  en  a vu 
pourtant  qui  présentaient  4,  5 et  fi  centimètres  de  hauteur. 

La  membrane  muqueuse  dans  sa  partie  située  au-dessus  du  rétrécis- 
sement est  enflammée,  elle  est  rouge,  épaisse,  saigne  avec  la  plus 
grande  facilité  au  moindre  contact.  Quelquefois  il  existe  un  ramollisse- 
ment marqué  de  tous  les  tissus  et  des  abcès  peuvent  se  former  dans 
l’épaisseur  de  ces  tuniques.  Nous  verrons  plus  loin  que  ce  conduit 
présente  souvent  des  dilatations  de  volume  considérable.  Dans  le  tissu 
cellulaire  périœsophagien  on  rencontre  souvent  au  niveau  du  rétré- 
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cisSemcnt  des  foyers  de  suppunition.  Au-dessous  du  rétrécissement 
TcBsophage  est  revenu  sur  lui-même  et  comme  rétracté.  Ces  deux 
parties  supérieure  et  inférieure  communiquent  entre  elles  au  moyen 
d’une  filière  ordinairement  centrale  et  dont  le  calibre  varie  notable- 
ment suivant  la  cause  et  l’époque  de  la  maladie. 

bar  suite  d’abcès  développés  dans  les  parois  œsophagiennes,  ou 
bien  par  les  progrès  du  travail  ulcératif,  il  peut  se  foire  des  perforations 
qui  mettent  ce  canal  en  communication  soit  avec  la  trachée,  l’aoi  te, 
la  plèvre,  le  tissu  cellulaire  du  cou  ou  du  médiastin,  soit  avec  le  tissu 
pulmonaire  lui-même. 

Symptômes.  — Le  premier  symptôme  qu’on  observe  est  une  difficulté 
plus  ou  moins  grande  d’avaler,  une  certaine  -hésitation  de  la  part  du 
malade  qui  mâche  le  bol  alimentaire  plus  qu’il  n’en  avait  l’habitude. 
Cette  légère  dysphagie  ne  se  remarque  d’abord  que  pour  les  bols  ali- 
mentaires un  peu  volumineux;  aussi  le  malade  n’y  fait-il  guère  atten- 
tion. Plus  tard  tous  les  aliments  solides,  quels  que  soient  leur  volume  et 
leur  nature,  éprouvent  de  la  difliculté  à descendre.  Les  boissons  con- 
tinuent néanmoins  à être  avalées;  le  malade  facilite  la  déglutition  de 
chaque  bol  alimentaire  en  buvant  une  gorgée  de  liquide.  Inversement 
les  renvois,  les  régurgitations  éveillent  chez  le  malade  l’iflée  d’un 
obstacle  qui  se  fait  toujours  sentir  au  même  point  et  qui  correspond 
précisément  au  siège  du  rétrécissement. 

Bientôt  cette  dysphagie  croissante  s’accompagne  d’une  douleur 
d’abord  locale,  peu  violente  d’ailleurs  et  qui  correspond  au  siège  de 
la  lésion.  Elle  ne  tarde  pas  à devenir  très-pénible,  surtout  au  moment 
de  la  déglutition  et  à persister  quelque  temps  après  chaque  repas. 
Cette  douleur  s’irradie  bientôt,  d’abord  en  arrière,  entre  les  deux 
épaules,  le  long  du  rachis  et  à l’épigastre,  de  façon  à simuler  quelque 
fois  une  affection  de  l’estomac.  Dans  un  cas  d’Everard  Home,  les  irra- 
diations douloureuses  s’étendaient  jusqu’à  la  trompe  d’Eustache  et 
dans  l’oreille. 

Le  rétrécissement  augmentant  toujours,  les  aliments  arrêtés  s’ac- 
cumulent au-dessus  de  l’obstacle  et  dilatent  l’œsophage.  Ils  séjo,urnent 
dans  ce  diverticule  un  temps  variable  et  tantôt  sont  rejetés,  tantôt 
s’écoulent  dans  l’estomac  à travers  le  rétrécissement  en  donnant  au 
malade  une  sensation  toute  spéciale  d’écoulement  accompagnée  de  gar- 
gouillements. La  régurgitation  des  matières  alimentaires  peut  être 
brusque,  c’est  un  véritable  vomissement  œsophagien;  d’autres  fois 
elle  est  lente,  graduelle;  les  aliments  reviennent  dans  la  bouche,  sont 
mâchés  de  nouveau,  réduits  en  une  bouillie  plus  ténue  et  avalés  une 
seconde  fois,  alors  ils  passent  avec  plus  de  facilité.  Il  faut  bien  se 
garder  de  confondre  cette  régurgitation  avec  cette  espèce  de  rumi- 
nation que  l’on  a observée  dans  l’espèce  humaine  et  que  l’on  a décrite 
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SOUS  le  nom  de  mérycisme.  Enfin  les  aliments  arrêtés  dans  l’œso- 
pliage  subissent  sous  l’action  des  giandiiles  qui  tapissent  ce  conduit, 
une  espèce  de  ramollissement  que  l’on  a appelé  digestion  œsopha- 
gienne. Les  aliments  ne  sont  pas  toujours  rejetés  tels  qu’ils  ont  été 
avalés  : ils  sont  mêlés  ù,  des  mucosités  filantes;  d’autres  lois  à du  sang 
plus  ou  moins  ronge,  ou  offrant  cette  couleur  qui  l’a  lait  comparer  i\ 
du  marc  de  café,  et  que  l’on  voit  si  souvent  dans  les  cancers  de  l’es- 
tomac. 

Les  symptômes  généraux  ne  tardent  pas  à se  manifester.  Ils  varient 
en  intensité  avec  la  nature  du  rétrécissement  et  le  degré  de  la  coarc- 
tation. L’amaigrissement  et  la  perte  des  forces  surviennent  rapide- 
ment. Si  le  rétrécissement  est  dù  à des  cicatrices  fibreuses,  s’il  laisse 
encore  passer  dans  l’estomac  une  certaine  quantité  d’aliments,  les 
malades  peuvent  vivre  pendant  très-longtemps  sans  que  l’on  constate 
d’autres  phénomènes  que  la  gêne  de  la  déglutition.  Mais  si  la  maladie 
est  due  à une  dégénérescence  cancéreuse,  la  maladie  fait  souvent  des 
progrès  très-rapides.  Alors  aux  phénomènes  pour  ainsi  dire  méca- 
niques du  rétrécissement  s’ajoutent  des  symptômes  graves,  hoquets 
fréquents,  sensation  de  fer  chaud  le  long  de  l’œsophage,  etc.  (voy. 
Cancer  de  rœsophage). 

Pour  reconnaître  l’existence  d’un  rétrécissement  on  s’aidera  des 
symptômes  que  nous  venons  d’énumérer;  mais  on  sera  bien  plus  satis- 
fait si,  à l’aide  d’une  exploration  directe,  on  arrive  à le  déterminer 
d’une  manière  exacte.  C’est  aussi  par  ce  moyen  que  l’on  pourra  con- 
stater son  étendue,  son  siège,  sa  forme,  etc.;  mais, avant  de  parler  du 
moyen  d’exploration  par  excellence,  du  cathétérisme,  disons  qu’Ham- 
burger  a tiré  certaines  notions  sur  l’existence  et  le  degré  des  rétrécis- 
sements œsophagiens  au  moyen  de  l’auscultation.  Il  admet  trois  degrés 
dans  cette  affection.  Dans  le  premier  stade  la  déglutition  est  seulement 
ralentie.  S’il  s’agit  de  liquide  avalé,  l’air  refoulé  d’abord  vers  le 
cardia,  remonte  en  traversant  la  colonne  fluide  et  en  produisant  plu- 
sieurs bulles  que  l’auscultation  peut  seule  faire  constater.  Au  second 
degré  le  rétrécissement  est  plus  accusé,  la  muqueuse  est  épaissie  par 
un  exsudât,  la  contraction  réflexe  des  fibres  musculaires  est  déjà  plus 
prononcée.  Dans  ces  conditions,  ce  n’est  plus  seulement  une  ou 
quelques  bulles  qui  éclatent,  c’est  un  véritable  gargouillement  que 
l’on  entend;  cependant  la  dysphagie  n’est  pas  encore  très-sensible. 
Lorsque  le  troisième  stade  du  rétrécissement  se  trouve  confirmé,  on 
entend  des  bruits  de  régurgitation  sonore. 

Par  le  palper  direct  du  cou,  on  pourra  quelquefois  reconnaitre  les 
rétrécissements  siégeant  à la  partie  supérieure  de  l’œsophage;  on  sen- 
tira une  tumeur  formée  par  l’accumulation  des  aliments  au  point 
d’arrêt.  Mais  ce  mode  d’exploration  ne  donne  aucun  renseignement 
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sur  le  diamètre  du  conduit  : il  faut  avoir  recours  au  calhélérisme 
Celte  méthode  d’exploration  a déjà  été  décrite  en  tant  qu’opéralion 
générale  : il  nous  reste  à en  montrer  l’application  particulière  aux 
rétrécissements  de  l’oesophage. 

Le  meilleur  instrument  d’exploration  est  le  cathéter  à olive  de  Du- 
puytren,  que  nous  avons  décrit  plus  haut  : c’est  celui  dont  on  sesert 
journellement. 

Le  siège  du  rétrécissement  est  indiqué  par  la  profondeur  à laquelle 
pénètre  l’olive  avant  d’être  arrêtée.  On  mesure  celle  distance  de  l’ar- 
cade dentaire  supérieure,  qui  est,  on  le  sait,  à 15  centimètres  en 
moyenne  de  l’extrémité  inférieure  du  pharynx.  La  hauteur  du  rétré- 
cissement s’apprécie  par  la  différence  de  longueur  qui  existe  entre  le 
point  d’arrêt  rencontré  en  passant  la  sonde  de  haut  en  bas,  et,  d’autre 
part,  la  résistance  que  l’olive  éprouve  quand,  après  avoir  dépassé 
l’obstacle,  on  cherche  à la  ramener  de  bas  en  haut. 

Le  calibre,  on  le  conçoit,  est  très-variable;  c’est  de  lui  que  dépend 
le  plus  ou  moins  de  gravité  du  rétrécissement,  ainsi  que  l’indication 
thérapeutique. 

On  reconnaît  un  rétrécissement  multiple  quand  l’olive  subit  plu- 
sieurs fois,  alternativement,  des  soubresauts  et  un  passage  facile.  Ce 
n’est  pas  tout.  Le  cathétérisme  fait  avec  soin  indiquera  le  sens  et  la 
direction  d’une  déviation,  s’il  s’en  était  fait  une  ; il  fera  connaître  par 
la  grande  mobilité  de  l’olive  s’il  s’est  fait  une  dilatation  au-dessus  du 
rétrécissement. 

Nous  avons  parlé  dans  un  chapitre  précédent  de  l’œsophagoscopie. 
Ce  mode  d’exploration,  dont  les  données  ne  sont  pas  encore  très-cer- 
taines, ne  saurait  remplacer  le  cathétérisme  qui  nous  fait  pour  ainsi 
dire  toucher  du  doigt  la  lésion  et  nous  la  fait  connaître  dans  ses  moin- 
dres détails. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Essentiellement  variables  selon  la 
cause  du  rétrécissement,  la  marche,  la  durée  de  la  maladie,  ainsi  que 
la  terminaison  peuvent  se  déduire  de  tout  ce  que  nous  venons  de  dire. 
A-t-on  affaire  à une  œsophagite  aiguë  avec  gonflement  du  conduit  et 
sécrétion  muqueuse  abondante,  l’obstruction  atteindra  rapidement 
son  summum,  mais  disparaîtra  avec  la  môme  facilité. 

Le  rétrécissement  dû  aune  prolifération  cellulaire  sous-muqueuse 
surviendra  à une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  la  période  d’acuité 
de  la  maladie;  on  peut  en  dire  autant  de  celui  qui  succédera  à une 
brûlure,  à une  déchirure  de  la  muqueuse.  Parfois  quelques  semaines 
seulement  ou  plusieurs  mois,  parfois  môme  des  années  pourront 
s’écouler  entre  les  accidents  primitifs  et  les  premiers  symptômes  de 
dysphagie.  Une  fois  constitués,  ces.  rétrécissements  d’origine  inllam- 
matoirc  ou  cicatricielle  tendront  sans  cesse  à s’accentuer,  à moins 
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qu’un  traitement  bien  compris  n’en  enraye  la  marche.  On  peut  espérer 
en  effet  prolonger  pendant  des  années  la  vie  d’un  malade  dans  ces 
conditions,  soit  par  un  cathétérisme  répété  il  intervalles  réguliers,  soit 
par^mic  opération,  ainsi  que  nous  le  dirons  tout  à l’heure.  Il  ne  faut 
pas  oublier  pourtant  qu’un  accident  imprévu,  tel  qu’une  périœsopha- 
gite,  pourra  se  montrer  un  jour  à la  suite  d’un  cathétérisme.  Dans 
les  rétrécissements  cancéreux  la  terminaison  est  nécessairement  fatale 
et  se  fait  ordinairement  à assez  courte  échéance.  La  cachexie  spéciale 
vient  s’ajouter  ici  à l’alimentation  imparfaite  et  la  mort  ne  tarde  pas 
à survenir,  d’autant  plus  que  ce  genre  de  rétrécissement  s’accompagne 
de  désordres  tels  du  coté  de  la  muqueuse  que  le  traitement  est  forcé- 
ment impuissant. 

On  ne  trouve  pas  mentionnée,  dans  les  observations  de  rétrécisse- 
ments syphilitiques  de  l’œsophage,  l’époque  de  la  maladie  à laquelle 
ces  désordres  se  sont  montrés.  D’après  Lancereaux,  un  rétrécissement 
syphilitique  pris  au  début  disparaîtrait  en  fort  peu  de  temps  sous 
l’influence  du  traitement  spécifique.  Cependant  si  on  laisse  à la  maladie 
le  temps  de  s’invétérer,  elle  deviendra  rebelle  au  traitement  médical. 

L’hypertrophie  et  l’atrophie  du  conduit  œsophagien  ont  encore  été 
trop  peu  étudiées  pour  qu’il  soit  possible  d’établir  des  données  pré- 
cises sur  leur  marche  et  leur  durée. 

Enfin  les  rétrécissements  extrinsèques,  ceux  qui  sont  le  fait  d’une 
compression  exercée  sur  l’œsophage  par  un  organe  voisin,  suivent 
nécessairement  révolution  de  la  tumeur  qui  les  occasionne.  Tantôt  la 
mort  surviendra  d’une  façon  tout  à fait  brusque  par  rupture  d’un  ané- 
vrysme de  l’aorte,  par  exemple,  tantôt  la  terminaison  sera  également 
rapide  mais  précédée  de  l’apparition  de  symptômes  inflammatoires, 
comme  dans  le  cas  d’un  abcès  périœsophagien  s’ouvrant  dans  les 
bronches  ou  dans  la  trachée.  Ici,  en  un  mot,  il  n’y  a pas  de  règle, 
possible  ; le  rétrécissement  n’est  qu’un  épiphénomène  survenant 
dans  une  autre  maladie,  laquelle  lient  sous  sa  dépendance  toute 
l'évolution  ultérieure. 

Diagnostic.  — Nous  ne  nous  arrêterons  pas  au  cas  où  la  dysphagie 
est  due  à une  œsophagite  aiguë.  L’invasion,  la  succession  rapide  des 
phénomènes,  l’état  fébrile,  l’examen  du  pharynx  qui  souvent  participe 
à l’étal  inflammatoire,  ne  permettront  pas  le  moindre  doute. 

De  môme  l’œsophagisme,  ainsi  que  nous  le  verrons,  se  distinguera 
par  son  apparition  brusque,  sa  marche  intermittente,  sa  susceptibilité 
à l’égard  de  divers  agents  et  parfois  par  l’état  mental  du  malade. 

Mais  si  la  dysphagie  est  de  date  ancienne,  qu’elle  tende  tous  les  jotirs, 
à augmenter,  que  l’état  général  soit  gravement  atteint,  que  le  malade 
dépérisse  .sensiblement,  alors  nous  noustrouvonsen  face  de  deux  hypo- 
thèses. Notre  malade  a-t-il  un  rétrécissement  organique  des  parois 
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œsophagiennes,  ou  bien  son  œsophage  esl-il  comprimé  jiar  quelque 
tumeur?  On  arrivera  à résoudre  celle  seconde  question  par  un  examen 
attentif  et  approfondi  de  tous  les  organes  du  cou  et  du  médiaslin  pos- 
térieur. Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  l’histoire  des  anévrysmes, 
des  tumeurs  ganglionnaires,  etc.,  nous  dirons  seulement  que  la  vue  et 
le  palper  aidés  de  la  percussion  et  de  l’auscultation  pour  les  organes 
thoraciques  permettront  de  constater  successivement  l’état  des  pou- 
mons, de  la  trachée,  des  bronches,  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  qui 
avoisinent  rœsophage.  Quand  on  aura  constaté  l’intégrité  parfaite  de 
chacun  de  ces  organes,  le  champ  des  hypothèses  se  trouvera  considé- 
rablement rétréci.  Il  ne  s’agira  évidemment  que  d’un  rétrécissement 
organique  occupant  les  parois  mêmes  de  rœsophage.  Un  poiut  im- 
portant consiste  à en  établir  la  nature.  En  se  reportant  à ce  que 
nous  avons  dit  à propos  du  cancer  et  des  rétrécissements  eu  général, 
en  tenant  compte  des  antécédents  (ingestion  de  liquides  caustiques, 
brfilures,  etc.),  en  examinant  au  microscope  les  détritus  rejetés  par 
les  vomissements,  on  arrivera  à résoudre  avec  assez  de  certitude  cette 
question  de  nature. 

Nous  n’insisterons  pas  non  plus  sur  les  détails  concernant  le  siège, 
la  hauteur,  le  degré,  la  forme  des  rétrécissements  ou  leur  nombre:  ce 
que  nous  avons  dit  à propos  du  cathétérisme  comme  signe  physique 
servira  de  guide  au  chirurgien. 

Traitement. — S’il  est  vrai  qu’une  intervention  chirurgicale  plus  ou 
moins  active  est  presque  toujours  indiquée  dans  les  cas  de  rétrécisse- 
ment de  l’œsophage,  il  n’en  existe  pas  moins  des  circonstances  où  le 
traitement  médical  pourra  suffire.  En  tête  de  cette  dernière  catégorie, 
nous  placerons  l’obstruction  du  conduit  par  simple  inflammation  de 
la  muqueuse.  On  emploiera  tous  les  antiphlogistiques,  les  sangsues,  la  ^ 
saignée  généi’ale,  les  boissons  émollientes,  les  narcotiques  pour  lutter  ] 
contre  l’élément  spasmodique.  On  pourra  espérer  ainsi  obtenir  une  J 
résolution  rapide  et  la  disparition  complète  de  tous  les  phénomènes.  | 
Dans  les  rétrécissements  chroniques  que  l’on  sera  en  droit  de  soup-  ,‘1 

qonner  d’être  de  nature  syphilitique,  le  traitement  spécifique  sera  for-  j 

mellement  indiqué;  on  donnera  l’iodure  de  potassium  à hautes  doses  ' 
concurremment  avec  les  frictions  mercurielles. 

Le  traitement  chirurgical  est  cependant  le  plus  imporlant,  et  sou-  j 
vent  le  seul  possible.  La  dilatation,  les  cautcTimtions,  V œsophagotomie 
interne  et  V œsophagotomie  externe,  telles  sont  les  méthodes  opéra-  | 
toires  dontle  chirurgien  dispose  contre  cette  alléction.  11  faut  y ajouter  | 
\n.  gastrostomie,  qui  n’a  pour  but  que  de  prolonger  la  vie  du  malade,  ' 
sans  s’occuper  de  la  lésion;  ce  n’est  qu’une  opération  palliative  ; nous 
en  parlerons  en  dernier  lieu. 

La  dilatation  peut  êlrc  brusque  ou  progressive. 
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La  dilntalion  progressive  est  la  méthode  journellement  employée. 
Velpeau  la  pratiquait  au  moyen  de  sondes  spéciales  eylindro-coniques 
(ju’il  laissait  peu  de  temps  dans  le  conduit.  Tout  récemment  M.  Bou- 
ehard  a fait  construire  une  filière  de  sondes  œsophagiennes  ; M.  Lesbini, 
son  élève,  donne  dans  sa  thèse  inaugurale  la 'méthode  opératoire 
tracée  par  ce  médecin.  Le  calhétérisme  ne  doit  être  fait  que  tous  les 
irois  ou  quatre  jours,  et  le  même  numéro  sera  employé  trois  ou  quatre 
fois  avant  de  passer  au  numéro  supérieur;  la  bougie  doit  être  laissée  en 
place  de  cinq  à huit  minutes,  en  ayant  soin  de  faire  pencher  la  tête  du 
malade  en  avant  afin  que  la  salive  et  les  mucosilés  dont  la  sécrétion 
est  momentanément  augmentée  puissent  s’écouler  par  la  bouche  sans 
tomber  dans  le  larynx.  Lu  dilatation  ne  devrait  pus  être  portée  au  delà 
de  15  à 19  millimètres  pour  les  enfants  de  deux  à quinze  ans,  de  20  à 
21  millimètres  pour  les  adultes.  Quand  on  a obtenu  la  dilatation  suf- 
fisante, il  faut  néanmoins  continuer  à faire  le  cathetérisme  une  ou  deux 
fois  par  mois. 


Fie.  205. — Dilatateur  œsoitliagieii  sur  conducteur  de  M.  Verneuil. 


On  la  pratique  habituellement  en  introduisant  chaque  jour  le  ca- 
théter de  Dupuytren  et  en  ayant  soin  d’augmenler  graduellement  le 
volume  de  l’olive.  M.  Chassagny  (de  Lyon)  a proposé  de  substituer  des 
olives  aplaties  d’avant  en  arrière  aux  olives  arrondies,  de  manière  à 
éviter  l’obstacle  que  le  larynx  oppose  en  avant  à l’introduction  d’un 
corps  volumineux.  C’est  là  une  modification  de  peu  d’importanee,  et 
l’on  se  sert  encore  ordinairement  des  olives  anciennes. 

Plus  récemment  encore  M.  Verneuil  a imaginé  un  autre  procédé 
opératoire  de  dilatation  progressive.  On  le  trouve  décrit  au  long  dans 
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la  thèse  de  M,  TrillesL.  L’instrument  comprend  deux  parties:  une  tige 
en  baleine  et  un  cathéter  ordinaire  un  peu  modifié.  La  lige  est  ronde, 
longue  de  75  centimètres  à un  mèlre;son  diamètre  est  d’environ 
'i  millimètres.  Elle  est  un  peu  effilée  à son  exlrémité  œsophagienne  et 
se  recommande  par  deux  qualités  très-importantes  : la  solidité  et  la 
flexibilité.  Le  cathéter  se  compose  d’une  tige  en  métal  Irès-flexihle  et 
munie  de  trois  petits  anneaux  qui  sont  disposés  sur  une  môme  ligne 
de  son  extrémité  œsophagienne  jusque  vers  le  milieu  de  sa  longueur. 
Les  olives,  au  lieu  de  s’appliquer  à la  tige  centre  pour  centre,  s’y  vissent 
un  peu  excentriquement,  de  sorte  qu’elles  se  portent  davantage  vers 
la  ligne  des  anneaux.  Ces  olives  de  forme  cylindro-conique  sont  per- 
cées d’un  trou  en  forme  de  canal  qui  correspond  exactement,  quand 
elles  sont  vissées  à la  tige,  à la  direction  des  anneaux.  Les  anneaux  et 
le  canal  doivent  livrer  passage  à la  tige  de  baleine  qui  est  un  véritable 
conducteur.  Six  olives  de  diamètres  diflerents  sont  destinées  à se  prêter 
aux  divers  degrés  de  rétrécissement  ; la  plus  petite  a 8 millimètres  et 
la  plus  grosse  18  millimètres  de  diamètre,  La  tige  de  baleine  et  le 
cathéter  ayant  été  préalablement  ajustés,  pour  que  leur  introduction 
soit  moins  longue  et  moins  pénible  pour  le  malade,  en  fait  pénétrer  la 
tige  jusqu’au  delà  du  point  rétréci,  et  le  cathéter  est  ensuite  glissé  sur 
elle.  L’olive  se  trouve  ainsi  directement  conduite  au  centre  même  du 
rétrécissement.  Elle  y pénètre,  le  dilate,  le  dépasse  le  plus  souvent  et 
est  ramenée  au  gré  duchirurgien.  Aveccenouvel  instrument  M.  Verneuil 
a obtenu  une  guérison  complète,  et  M.  Guyon  a pu  franchir  un  rétré- 
cissement qui  avait  résisté  à fous  les  autres  instrumcnls. 


h'A  dilatation  brusque  nous  a rendu  des  services  dans  des  cas  où  la 
dilatation  progressive  avait  échoué,  et  nous  préférons  celte  méthode  à 
l’œsophagotomie  interne. 

Si  l’obstacle  siège  à la  partie  supérieure,  nous  nous  servons  du  dila- 
tateur œsophagien  de  Broca,  que  nous  avons  modifié  pour  certains  cas 
en  faisant  allonger  les  branches  qui  s’introduisent  dans  le  conduit. 

l'our  les  rétrécissements  de  la  partie  inférieure,  nous  avons  fait 
construire  un  instrument  dont  nous  donnons  le  dessin  et  qui  nous 
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paraît  présenter  de  grands  avantages.  C’est  une  sonde  creuse  de  maille- 
ohort,  terminée  i\  l’une  des  e.vtrémités  par  une  ampoule  de  caoutchouc 


Fio.  ‘207.  — nil.-itatmir  æsopliagicii 
(]i:  .M.  IV-an. 


résistant.  Dans  la  sonde  glisse  un  mandrin  qui  sert  <i  faire  saillir, 
au  moyen  d’un  écrou  d’appel  placé  à l’autre  bout,  un  système  de 
huit  lamelles  d’acier  qui  dilatent  l’ampoule  en  caoutchouc.  Pour  faire 
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usage  (le  cet  inslniment,  on  inlroduil  l’ampoule  jusiju’au  niveau  du 
point  rétréci  dans  l’œsopbiige  et  alors  tournant  l’écrou  on  produit  la 
dilatation  que  Ton  juge  convenable. 

La  cautérisation,  employée  par  Palctta,  est  presque  abandonnée 
aujourd’bui.  Lllc  se  fait  soit  au  moyen  d’un  porte-caustique  dans  le 
genre  de  celui  de  Lallemand,  soit  simplement  avec  un  morceau  de 
nitrate  d’argent  tixé  à l’extrémité  d’une  sonde.  Dans  l’intervalle  des 
opérations  la  dilatation  est  maintenue  au  moyen  d’éponges  de  grosseur 
croissante  ou  de  bougies. 

œsopha(jotnmic  ou  incision  de  l’œsopbage  se  divise  en  œsophago- 
tomie interne  et  externe. 

L’œsopbagolomie  interne  est  de  date  récente;  c’cst  une  opération 
calquée  sur  l’urétbrptomie  interne.  Son  indication  principale  est  l’étal 
fibreux  et  très-peu  extensible  du  rétrécissement  joint  à une  grande 
étroitesse.  Deux  procédés  opératoires  ont  été  imaginés.  L’un  con- 
siste ü inciser  le  rétrécissement  de  liant  en  bas,  l’autre  de  bas  en  liant. 
Le  premier  a été  employé  par  Maisonneuva  et  par  Lannelongue.  Le 
second,  qui  est  incontestablement  préférable,  peut  se  faire  au  moyen 
de  l’instrument  de  Dolbeau,  qui  consiste  en  une  olive  au-dessus  de 
laquelle  on  peut  faire  saillir  une  lance  olivaire.  Trélat  a imaginé  un 
œsopbagolome'qui  se  compose  d’une  lige  graduée  présentant  à son 
extrémité  terminale  un  rentlement  d’un  assez  petit  diamètre  qui  butte 
contre  l’obslacle.  La  portion  de  la  tige  située  au  delà  du  rentlement  et 
qui  a pénétré  à travers  le  rétrécissement  renferme  deux  lames  que  l’on 
peut  faire  saillir  à l’aide  d’une  vis  située  à l’extrémité  supérieure  de 
l’instrument,  ün  peut  graduer  à volonté  l’écarlement  des  lames  égale- 
ment au  moyen  d’une  autre  vis.  On  comprend  le  grand  avantage  de 
cet  instrument  qui  d’un  seul  coup  permet  de  lever  l’obstacle  au  pas- 
sage des  aliments;  mais  d’un  autre  côté  il  présente  nécessairement 
comme  tous  les  œsopbagolomcs  du  reste,  cet  inconvénient  que  le 
chirurgien  ne  peut  apprécier  exactement  le  lieu  et  l’étendue  de  son 
incision.  Aussi  y a-t-il  un  danger  à craindre  dans  cette  opération  : 
c’est  riiémorrhagic  consécutive  qui,  dans  un  cas  de  M.  Trélat,  fut  assez 
inquiétante.  Dans  un  autre  cas,  il  y cul  perforation  complète  des 
tuniques  de  rœsopbagc. 

Les  dilférenles  méthodes  de  traitement  que  nous  venons  d’énu- 
mérer ne  sont  applicables  qu’aux  rétrécissements  franchissables. 
Dans  les  rétrécissements  infranchissables  il  ne  reste  que  deux  res- 
sources au  chirurgien  : rœsopbagotomie  externe  et  la  gastros- 
tomie. Nous  traiterons  dans  un  chapitre  spécial  de  rœsopbagotomie 
externe  en  tant  que  procédé  opératoire.  Nous  ne  dirons  ici  que  ce 
(jui  a spécialement  trait  à l’application  de  cette  opération  aux  rétré- 
cissements. 
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Il  est  évident  que  ce  n’est  qu’aux  coarctations  de  la  portion  cervicale 
que  s’adresse  cette  opération  ; mais  à quel  niveau  relativement  à cette 
coarctation  convient-il  d’ouvrir  l’œsophage  ? Si  le  rétrécissement  est  de 
nature  fibreuse  et  qu’il  n’y  ait  pas  de  contre-indication,  on  devra  porter 
le  bistouri  soit  au-dessus  du  rétrécissement,  soit  à son  niveau,  en  inté- 
ressant le  tissu  malade.  De  cette  façon,  non-seulement  on  pourra  ali- 
menter le  malade  avec  la  sonde,  mais  on  pourra  espérer  obtenir  une 
guérison  complète,  en  ne  laissant  se  fermer  la  plaie  de  l’œsophage  que 
lentement  et  en  pratiquant  la  dilatation  graduelle.  Au  contraire,  la 
cause  du  rétrécissement  est-elle  une  production  organique  qui  ne  per- 
mette pas  d’espérer  une  guérison,  c’est  au-dessous  du  point  rétréci 
qu’on  pratiquera  l’incision.  On  ne  fera  ainsi  qu’une  opération  pallia- 
tive, il  est  vrai,  mais  on  pourra  parfois  prolonger  la  vie  du  malade 
d’un  temps  assez  considérable. 

Reste  la  gastrostomie,  qui  n’est  pas  un  moyen  de  traiter  le  rétré- 
cissement, mais  une  opération  palliative.  Sédillot  la  pratiqua  pour 
la  première  fois  en  18-iO.  Jusqu’en  1874,  nous  trouvons  seize  cas 
de  gastrostomie  qui  furent  suivis  de  mort  à très-peu  d’inlervalle. 
Le  malade  qui  survécut  le  plus  longtemps  est  celui  de  Sydney 
Jones,  qui  succomba  à une  maladie  intercurrente  quarante  jours 
après  l’opération.  Depuis  que  les  règles  de  cette  opération  ont 
été  mieux  posées,  il  est  permis  d’espérer  que  désormais  on  en  tirera 
plus  de  bénéfice.  Il  faut  faire,  d’après  L.  Labbé,  à 1 centimètre  en 
dedans  des  fausses  eûtes  gauches  et  parallèlement  à ces  dernières, 
une  incision  de  4 centimètres  dont  l’extrémité  inférieure  doit  lomber 
sur  une  ligne  tranversale  passant  par  les  cartilages  des  neuvièmes 
côtes.  Le  point  capital  consiste  à fixer  la  paroi  de  l’estomac  aux 
lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  points  de  suture  avant  d’en  opérer 
l’ouve'rture. 

M.  Verneuil  en  appliquant  ces  règles  a réussi  le  premier  à faire 
vivre  un  individu  atteint  de  rétrécissement  cicatriciel  infranchis- 
sable de  l’œsophage.  H s’agissait  d’un  jeune  homme  de  dix-sept 
ans  qui  avait  avalé  par  mégarde  une  solution  de  potasse  caustique. 
Le  succès  fut  complet  et  le  malade  vivait  encore  en  parfaite  santé 
deux  ans  après  l’opération.  Eu  1878,  Trendelenburg  a aussi  réussi 
h ressusciter  pour  ainsi  dire  un  enfant  de  huit  ans  qui  fut  alleint 
(le  rétrécissement  infranchissable  après  avoir  bu  une  gorgée  d’acide 
sulfurique.  On  en  trouve  l’observation  dans  la  France  médicale  du 
:M  août  1878.  L’opération  fui  pratiquée  suivant  les  règles  que  nous 
venons  d’esquisser  et  par  la  méthode  de  Lister.  J..es  points  de  suture 
au  nombre  de  quatorze  furent  faits  avec  des  lils  de  soie,  contraire 
ment  à ce  que  préconise  M.  Verneuil.  L’enfant  était  parfaitemenl 
rétabli  trois  mois  après,  et  se  nourrissait  au  moyen  d’un  tube  en 
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caoutchouc  qui  communiquait  avec  la  fistule  et  il  s’introduisait  l’autre 
extrémité  dans  la  bouche.  Il  mâchait  les  aliments  et  les  faisait  des- 
cendre par  le  tube  dans  l’estomac;  en  un  mot  il  avait  un  œsophage 
artificiel  et  extérieur. 


.VRTICLE  IX. 

(«SOPEAGISME. 

Etiologie.  — La  contracture  spasmodique  de  l’œsophage  ou  cesopha- 
gisrne  peut  être  symptomatique  d’une  lésion  locale  de  l’organe,  ainsi 
que  nous  l’avons  vu  à propos  des  rétrécissements  organiques,  ou  d’une 
aftéction  nerveuse  telle  que  l’épilepsie,  le  tétanos,  la  rage  et  l’hystérie. 
D’autres  fois  elle  se  montre  comme  phénomène  sympathique  et  réflexe 
dans  certaines  maladies  d’organes  voisins,  comme  le  larynx,  la  trachée, 
le  poumon,  l’estomac,  ou  d’organes  n’ayant  aucune  connexion  avec 
l’œsophage,  comme  l’utérus.  Les  femmes  sont  de  beaucoup  plus  pré- 
disposées à l’œsophagisme  que  les  hommes,  et  c’est  l’âge  moyen  de  la 
vie  qui  fournit  le  contingent  le  plus  considérable.  Le  tempérament 
nerveux,  l’hypochondrie,  l’hérédité  d’une  affection  nerveuse  sont 
autant  de  causes  dont  l’action  est  parfaitement  reconnue.  Les  émotions 
morales,  la  crainte  d’être  atteint  d’hydrophobie,  comme  dans 
l’exemple  mémorable  de  Velpeau,  suffisent  pour  faire  naître  la  maladie. 
Franck  invoque  la  suppression  d’épistaxis  comme  cause.  L’action  du 
froid  paraît  incontestable. 

Symptômes.  — Le  début  de  l’affection  par  l’apparition  de  la  dysphagie 
est  tantôt  brusque,  tantôt  survient  lentement.  L’espèce  de  constriction 
qui  caractérise  la  maladie  siège  tantôt  à l’extrémité  supérieure  de 
l’organe  et  comprend  en  même  temps  la  partie  inférieure  du  pharynx, 
tantôt  a son  maximum  d’intensité  au  niveau  du  cardia.  La  difficulté 
qu’éprouvent  les  malades  à avaler  est  très-variable;  elle  varie  même 
chez  le  même  malade  à chaque  accès  et  suivant  les  aliments  qu’il  veut 
ingérer.  Les  uns  avalent  plus  facilement  les  liquides,  d’autres  les 
solides,  quoique  le  premier  cas  soit  le  plus  fréquent;  chez  les  uns,  les 
aliments  ne  passent  qu’à  la  condition  d’être  froids,  la  glace  même  met 
quelquefois  un  terme  à leur  spasme  ; d’autres  au  contraire  les  veulent 
chauds.  Il  y a des  malades  qui  présentent  une  tolérance  remarquable 
et  constante  pour  certains  liquides,  pour  le  café  par  exemple  (Seney). 
Les  régurgitations,  les  vomissements  sont  fréquents  ; car,  s’il  est  vrai 
que  les  malades  sentent  souvent  que  la  constriction  s’opposera  au 
passage  de  tout  aliment  et  ne  l’essayent  pas,  d’autres  fois  l’œsopha- 
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gisme  ne  sc  montre  que  précisément  à propos  du  contact  du  premier 
bol  alimentaire  avec  les  pai  ois  œsophagiennes.  Il  est  des  cas  où  c’est 
le  dernier  bol  qui  ne  veut  pas  passer  sans  l’aide  de  nombreuses 
gorgées  de  liquides  (Spiess).  Le  vomissement  peut  survenir  d’ailleurs 
un  temps  plus  ou  moins  considérable  après  le  repas,  quoique  le 
malade  n’ait  éprouvé  aucune  difficulté  à avaler  et  sans  qu’il  sente  au 
moment  du  vomissement  une  constriction  s’opposant  au  passage  des 
matières.  Avec  la  dysphagie  on  constate  l’existence  d’une  douleur 
qui  tantôt  revêt  la  sensation  d’une  boule,  tantôt  celle  d’une  con- 
striclion  très-pénible  que  le  malade  rapporte  au  pharynx  quand  le 
spasme  siège  à l’extrémité  supérieure  de  l’œsophage,  ou  entre  les  deux 
épaules,  à l’épigastre,  derrière  le  sternum  quand  il  siège  au  cardia. 
M.  Jaccoud  signale,  comme  accompagnant  souvent  l’œsophagisme,  la 
contraction  des  muscles  cervicaux  et  surtout  du  sterno-mastoïdien  et 
du  trapèze. 

L’œsophagisme  est  une  maladie  à accès  ; les  émotions  morales, 
l’inspiration  de  certains  gaz,  une  violente  colère,  le  changement  de 
climat,  de  genre  de  vie,  sont  autant  de  conditions  qui  ont  une  influence 
marquée  sur  son  apparition.  Ces  accès  ont  une  durée  très-variable 
et  comprennent  tous  les  intermédiaires  entre  une  constriction  passa- 
gère, comme  en  ont  si  souvent  les  femmes  hystériques,  et  des  l’étré- 
cissements  infranchissables  qui  ont  fini  par  amener  la  mort,  du  malade 
comme  dans  le  cas  de  Velpeau.  Entre  leurs  accès,  les  malades  éprou- 
vent souvent  à la  base  du  cou  un  sentiment  de  gêne,  de  constriction 
qui  rappelle  la  présence  d’un  corps  étranger.  Souvent  au  moment  de 
commencer  un  repas  le  patient  ne  sait  s’il  lui  sera  possible  d’avaler;  il 
fait  alors  comme  le  malade  de  Seney  : il  tâte  sa  gorge  en  commençant 
par  de  très-petits  morceaux  de  pain  ; s’ils  descendent,  ce  qu’il  sent 
très-bien,  il  en  prend  de  plus  forts  et  parvient  ainsi  assez  souvent  à 
achever  complètement  un  repas. 

Cette  affection,  constituée  ainsi  avec  son  caractère  d’intermittence, 
de  variabilité,  peut  durer  des  années  ou  peut  disparaître  quelquefois 
après  un  seul  accès  ou  plus  souvent  au  bout  de  quelques  mois,  grâce 
à un  traitement  intelligent. 

En  règle  générale  l’économie  ne  souffre  pas  trop  de  cette  affection; 
tout  dépend  naturellement  de  la  marche  qu’elle  suit,  des  intervalles 
qui  séparent  les  accès,  de  leur  ténacité  et  du  traitement  suivi  parle 
malade. 

Les  signes  physiques  ne  sont  que  d’une  importance  secondaire  ici. 
Le  cathétérisme  nous  révélera  comme  toujours  le  siège  et  le  degré  du 
rétrécissement,  nous  veiTons  même  qu’il  constitue  une  méthode  de 
traitement,  mais  il  est  loin  d’avoir  l’importance  que  nous  lui  avons 
reconnue,  à propos  des  rétrécissements  organiques.  On  peut  en  dire 
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autant  de  rauscultation  de  Pœsopliage,  qui  ne  nous  donne  absolument 
qu’une  connaissance  plus  ou  moins  exacte  de  l’étroilessc  du  rétré- 
cissement. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  ne  présente  pas  en  général  une  giande 
obscurité;  1e  début  subit  de  la  maladie,  l’état  plus  ou  moins  névro- 
pathe du  patient,  l’iiistoirc  détaillée  des  commémoratifs  font  que  cette 
affection  ne  ressemble  guère  à aucune  autre. 

Les  rétrécissements  organiques  ont  un  début  lent,  insidieux;  ils  ne 
présentent  jamais  de  rémission;  ils  tendent  au  contraire  à s’aggraver 
de  jour  en  jour  et  se  compliquent  bientôt  d’un  état  général  plus  ou 
moins  grave. 

La  paralysie  de  l’œsophage  est  une  affection  rare;  elle  ne  présente 
d’ailleurs  aucun  caractère  commun  avec  l’œsopbagisme.  Les  aliments 
loin  de  subir  un  temps  d’arrêt  tombent  d’un  seul  coup  dans  l’es- 
tomac. 

La  sensation  de  constriction,  de  gêne  à la  base  du  cou  eveille  chez 
certains  malades  l’idée  qu’ils  ont  un  corps  étranger  dans  l’œsophage 
sans  qu’ils  se  soient  aperçus  de  l’accident.  Pour  lever  toute  espèce  de 
doute,  il  suffira  de  pratiquer  le  cathétérisme. 

Pronostic.  — Le  pronostic  n’est  grave  que  dans  les  cas  de  tétanos  et 
de  rage.  Dans  tous  les  autres  cas  la  maladie  guérit,  quoiqu’elle  puisse 
durer  quelquefois  très-longtemps,  quinze  et  môme  trente  ans,  comme 
dans  un  cas  rapporté  par  Lasègue. 

Traitement.  — L’œsophagisme  comporte  un  traitement  chirurgical 
et  un  traitement  médical.  Le  premier  consiste  dans  l’emploi  du 
cathéter.  11  faut  se  servir  de  préférence  d’olives  un  peu  grandes;  les 
petites  ont  l’inconvénient  d’augmenter  parfois  le  spasme.  L’introduc- 
tion du  cathéter  causera  souvent  aux  malades  une  forte  douleur  que 
Mondière  tempérait  en  enduisant  l’olive  de  pommade  belladonée. 
Arrivé  au  niveau  de  la  constriction,  on  ne  devra  pas  essayer  de  forcer 
le  passage;  le  contact  prolongé  de  l’olive  finit  par  frayer  une  route  au 
cathéter. Dans  quelques  cas  il  a suffi  d’une  séance  de  cathétérisme  pour 
faire  disparaître  complètement  le  spasme  ; le  plus  souvent  il  faudra 
renouveler  l’opération  plusieurs  fois,  mais  toujours  en  procédant  avec 
douceur.  Parfois  on  arrivera  facilement  dans  l’estomac  et  on  croira 
avoir  fait  une  erreur  de  diagnostic;  ce  n’est  qu’au  retour,  en  retirant 
le  cathéter,  que  l’olive  sera  arrêtée  par  le  rétrécissement.  Broca  a 
guéri  un  rétrécissement  spasmodiipie  au  moyen  du  dilatateur  è 
branches  parallèles. 

Watson  a pratiqué  rœsophagotomie  externe  pour  un  cas  de  rétré- 
cissement spasmodique  intrancliissable  et  a nourri  la  malade  trois  mois 
au  moyen  de  h sonde. 

Le  traitement  médical  comprend  l’administration  des  narcotiques  et 


DIIATATION  nii  l/(«SOPIIAGl!;.  979 

des  antispasmodiques,  qui  tous  ont  réussi  dans  plusieurs  circonstances  ; 
la  jusqiiiame,  la  belladone,  l’opium,  administres  à rlntérieur,  ou 
bien  les  injections  hypodermiques  de  morphine  ont  été  employés  tour 
h tour.  i\I.  Jaccoud  a donné  avec  succès  de  l’iodure  dè  potassium,  con- 
curremment avec  la  belladone.  L’électricité  également  compte  bon 
nombre  de  guérisons. 


ARTICLE  X. 

DILATATIONS  DE  l’OESOPIIAGE. 

Les  dilatations  de  l’œsophage  peuvent  être  la  conséquence  d’un 
rétrécissement,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  dans  le  chapitre  précédent  ; 
mais  elles  peuvent  aussi  se  rencontrer  indépendamment  de  cette  lésion 
première;  elles  peuvent  être  idiopathiques,  et  sont  alors  tantôt  congé- 
nitales, tantôt  acquises. 

La  pathogénie  des  dilatations  de  la  dernière  espèce  est  celle  de 
toute  dilatation  survenant  dans  un  organe  creux  dont  l’ouverture 
de  déversement  vient  à se  rétrécir.  11  se  fait  en  amont  de  la  coarctation 
une  stase,  un  arrêt  des  matières  qui  traversent  le  conduit  ; l’élément 
musculaire  des  parois  lutte  pendant  un  certain  temps  contre  cet 
obstacle  pour  le  vaincre.  La  répétition  fréquente  de  cet  effort  amène  à 
la  longue  une  hypertrophie  des  libres  musculaires;  mais,  malgré  cette 
hypertrophie,  la  couche  musculeuse  ne  peut  bientôt  plus  réagir  et  elle, 
cède;  les  parois  se  laissent  alors  distendre  et  il  se  fait  une  dilatation. 
Les  dilatations  de  l’œsophage  suivent  absolument  la  même  évolution 
que  les  dilatations  de  l’urèthre,  par  exemple. 

Quant  aux  dilatations  idiopathiques  survenues  sans  rétrécissement 
antérieur,  tantôt  on  doit  les  attribuer  à un  vice  de  conformation,  à une 
cause  tératologique,  tantôt  la  cause  nous  échappe  entièrement.  Les 
malades,  il  est  vrai,  trouvent  toujours  dans  leur  histoire  passée  une 
chute,  un  coup,  un  accident  quelconque  pour  expliquer  leurs  souf- 
frances; mais  le  plus  souvent  cette  pathogénie  n’est  pas  satisfai- 
sante. 

Enfin  la  science  possède  quelques  observations  de  dilatation  de 
l'œsophage  consécutive  à la  présence  d’un  corps  étranger  qui,  s’étant 
implanté  dans  les  parois  du  conduit,  avait  creusé  autour  de  lui  une 
véritable  cavité  qui  le  logeait. 

Anatomie  rATiiOLOGiquE.  — La  dilatation  de  l’œsophage  se  présente 
sous  deux  formes  assez  distinctes  : tantôt  elle  est  uniforme  sur  toute 
la  circonférence  du  conduit,  qui  présente  alors  l’aspect  et  la  disposi- 
tion d’un  entonnoir  ou  d’une  cavité  fusiforme.  Les  parois  sont  hyper- 
trophiées, surtout  la  tunique  musculeuse  ; elles  sont  aussi  quelque- 
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Ibis  amincies,  cl  on  peut  y rcncontrei'  des  cccliymoses,  des  ulcéra- 
tions de  la  surface  de  la  muqueuse.  C'estsiirtoul  dans  la  seconde  forme 
de  dilatation  qu’on  rencontre  ces  lésions  de  la  muqueuse.  Ici  la  dila- 
tation se  présente  sous  la  forme  d’une  besace  ou  d’un  diverticule 
appendu  au  conduit  œsophagien  ; elle  est  dite  sacciforme. 

La  dilatation  fusiforme  siège  le  plus  souvent  à la  partie  inferieure  du 
conduit  au-dessus  du  cardia.  La  sacciforme  au  contraire  se  rencontre 
ordinairement  soit  à l’union  de  l’œsophage  et  du  pharynx,  soit  au  poinl 
de  bifurcation  de  la  trachée.  La  première  comprend  toute  la  circon- 
férence du  conduit,  la  seconde  ne  se  montre  que  sur  un  point,  tantôt 
sur  les  parties  latérales,  tantôt  sur  la  paroi  postérieure,  rarement  sur 
l’antérieure,  et  communique  avec  le  conduit  par  une  ouverture  en 
forme  de  fente  dans  laquelle  on  pénètre  difficilement  avec  la  sonde. 
La  dilatation  fusiforme  est  constituée  par  la  distension  de  toutes  les 
tuniques  de  l’œsophage  ; dans  la  sacciforme,  c’est  souvent  une 
hernie  de  la  muqueuse  à travers  la  tunique  musculeuse  qui  constitue 
le  diverticule. 

C’est  la  dilatation  sacciforme  qui  se  rencontre  d’une  manière  idio- 
pathique, soit  congénitalement  par  un  arrêt  de  développement  ou  par 
une  anomalie  dans  la  séparation  de  la  trachée  et  de  l’œsophage,  ainsi 
que  nous  l’avons  vu  à propos  des  vices  de  conformation  de  cet  organe, 
soit  dans  un  âge  avancé,  sans  que  l’on  puisse  en  saisir  la  cause. 

Symptômes.  — Un  point  curieux  dans  l’histoire  de  celte  afléclion, 
c’est  que  sa  symptomatologie  se  confond  presque  entièrement  avec 
celle  des  rétrécissements.  Cela  ne  nous  étonnera  pas  si  nous  songeons 
que  d’une  part  les  phénomènes  de  rétrécissement  sont  dus  en  grand 
nombre  précisément  à la  production  consécutive  d’une  dilatation,  et 
que  d’autre  part  ladilatation  de  l’œsophage,  quand  elle  est  sacciforme, 
peut  simuler  parfaitement  un  rétrécissement  par  suite  de  la  disposition 
de  l’orifice  de  communication  du  sac  avec  le  conduit  et  aussi  par  la 
pression  que  ce  diverticule  peut  amener  en  s’insinuant  entre  la  paroi 
postérieure  de  l’œsophage  et  la  colonne  vertébrale. 

Les  troubles  de  déglutition  sont  les  premiers  phénomènes  qu’on 
observe;  ils  sont  accompagnés  liientôt  de  l’apparition  d’une  tumeur 
au  cou  si  la  lésion  siège  à la  région  cervicale  et  se  montrant  à la  fin 
des  repas.  Plus  tard  apparaissent  des  irradiations  douloureuses,  des 
régurgitations,  des  vomissements  œsophagiens.  Le  malade  s’essaye  par- 
la pression  avec  les  doigts  ù faire  descendre  les  aliments  qui  s’accu- 
mulent dans  la  poche.  La  tumeur  qui  se  produit  alors  s’accompagne 
de  divers  phénomènes  de  compression  : la  trachée  dont  une  partie  de 
la  lumière  peut  être  efl’acée  ne  laisse  plus  un  libre  accès  à l’air,  d’où 
des  symptômes  d’asphyxie  qui  peuvent  devenir  très-inquiétants;  la 
circulation  veineuse  de  la  tôle  et  du  cou  peut  être  également  entravée, 
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ce  qui  augtncnle  encore  la  gûne  respiratoire;  celte  circulation  ne  se 
rétablit  que  quand  les  aliments  parviennent  enfin  à passer  dans  l’es- 
tomac, ou,  ce  qui  est  plus  fréquent,  quand  ils  sont  rejetés  par  la 
bouche.  Le  séjour  habituel  des  masses  alimentaires  dans  ces  sortes  de 
dilatations  où  ils  subissent  une  véritable  putréfaction,  est  l’origine  d’une 
odeur  infecte  qui  s’échappe  de  la  bouche  du  malade. 

Les  dilatations  de  l’œsophage  suivent  une  marche  progressive.  A un 
défaut  d’alimentation  sans  cesse  croissant,  s’adjoignent  des  phénomènes 
de  plus  en  plus  graves  de  compression  : stase  veineuse,  irritation  des 
nerfs  intercostaux,  des  nerfs  laryngés,  aphonie,  etc.,  autant  de  causes 
qui  concourent  à épuiser  le  malade.  L’inanition  amène  la  mort  dans 
un  délai  variable,  suivant  la  résistance  individuelle  et  le  degré  de  la 
lésion.  Celle  terminaison  fatale  peut  être  hâtée  par  de  nombreuses 
complications  dont  nous  avons  parlé  à propos  des  rétrécissements, 
telles  que  l’ouverture  de  la  poche  dans  la  plèvre,  dans  le  médiastin 
postérieur,  dans  le  péricarde,  etc. 

11  existe  néanmoins  des  observations  de  dilatation  de  l’œsophage 
ayant  duré  plusieurs  années,  et  dans  lesquelles  les  malades  ont  suc- 
combé â des  affections  intercurrentes. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  cette  affection  sera  parfois  obscur. 
La  matité  étendue,  les  phénomènes  de  disphagie  et  de  compression, 
le  sentiment  d’anxiété  précordiale  pourront  parfois  faire  croire  à un 
anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte;  mais  une  exploration  attentive  du 
système  vasculaire  lèvera  tous  les  doutes. 

C’est  surtout  avec  un  rétrécissement  de  l’œsophage  qu’on  pourra 
faire  la  confusion,  et  ce  ne  sera  quelquefois  que  sur  la  table  de  l’am- 
phithéâtre qu’on  reconnaîtra  l’affection.  Le  cathétérisme  néanmoins 
nous  éclairera  souvent  et  nous  fera  diagnostiquer  une  dilatation,  soit 
par  les  mouvements  étendus  qu’on  pourra  imprimer  au  bec  de  la 
sonde  dans  le  diverticule,  ou  par  son  frottement  contre  les  parois  et  le 
fond  de  celle  poche.  On  pourra  même  de  cette  façon  distinguer  quel- 
quefois une  dilatation  sacciforme  d’une  dilatation  fusiforme  consécu- 
tive à un  rétrécissement  : dans  le  premier  cas,  le  bec  de  la  sonde  se 
trouvera  dans  un  espace  plus  ou  moins  large  où  il  aura  beaucoup  de 
jeu,  mais  on  ne  pourra  le  faire  pénétrer  plus  loin.  Dans  le  second  cas, 
le  bec  de  la  sonde  sera  conduit  sur  le  point  culminant  de  la  dilatation 
et  là  buttera  contre  un  rétrécissement. 

La  médication  palliative,  la  seule  dont  il  faille  s’occuper  ici,  con- 
siste à prévenir  l’accumulation  d’aliments  dans  la  poche,  à nourrir  le 
malade  avec  la  sonde  œsophagienne  et  à calmer  ses  douleurs. 
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ARTICLE  XI. 

DK  l’uusopiiacotomie  hxtehne. 

L’œsophagülomic  externe  est  une  opération  qui  a pour  but  d’ouvrir 
l’œsopbage  dans  la  région  cervicale. 

Historique.  — Au  dire  de  Terrier,  qui  a publié  en  1870  .sur  ce  sujet 
une  thèse  des  plus  remarquables,  c’est  Verduc  qui  a le  premier  pro- 
posé Tœsophagotomie  {P al holoyie  chirurgicale,  1043,  t.  II,  p.  857) 
pour  rexlraction  des  corps  étrangers.  Maïs  c’est  Goursaud,  en  1738, 
qui  fit  pour  la  première  (bis  l’opération  chez  un  homme  qui  avait  avalé 
un  os.  Dès  1700,  l’opération  est  conseillée  aussi  dans  les  cas  de 
rétrécissement  infranchissable,  et  un  chirurgien  resté  inconnu  put, 
en  suivant  ce  conseil,  alimenter  pendant  plusieurs  mois  son  malade 
(Tarenget,  Journal  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie,  1780). 
A l’histoire  de  l’œsophagotomie  se  rattachent  ensuite  les  travaux 
importants  de  Vacca  13ei  linghieri,  tandis  que  de  nouvelles  opérations 
sont  tentées  et  réussies  par  Roland,  Bégin,  Arnott,  de  Lavacheric, 
Watson,  Martini,  etc.  En  1870,  Terrier  a rassemblé  vingt-quatre  cas 
d’œsophagotomie  pour  des  corps  étrangers  et  sept  pour  des  rétrécisse- 
ments, soit  (ibreux,  soit  cancéreux. 

Indication  de  l’operation.  — On  pratique  l’œsophagotomie  externe 
dans  deux  cas  : 1“  quand  un  corps  étranger  de  l’œsophage  n’a  pu  être 
extrait  par  la  bouche  ou  refoulé  dans  l’estomac;  2®  quand  il  existe  un 
rétrécissement  cancéreux  ou  fibreux  infranchissable  ou  presque 
infranchissable  de  la  partie  supérieure  du  conduit  œsophagien.  Le 
lieu  d’élection,  le  moment  de  l’opération • ont  été  discutés  dans  un 
chapitre  précédent  et  nous  n’avons  pas  à y revenir  ici. 

Manuel  opératoire.  — Le  patient  est  couché  sur  un  lit  assez  étroit,  la 
tête  un  peu  renversée  en  arrière,  la  face  tournée  vers  la  droite.  A 
moins  de  troubles  respiratoires,  on  administrera  le  chloroforme. 

Le  chirurgien,  placé  h gauche,  fait  une  incision  parallèle  au  bord 
antérieur  du  slerno-mastoïdien , è un  centimètre  en  avant  de  ce 
muscle,  partant  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  et  se  prolon- 
geant à un  ou  deux-  centimètres  au-dessus  de  l’articulation  sterno- 
claviculaire. 11  divise  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  en 
pinçant  au  fur  et  à mesure  les  vaisseaux  artériels  et  veineux.  L’apo- 
névrose du  cou  ayant  été  sectionnée  sur  la  sonde  cannelée  au  niveau 
du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  on  arrive  dans  l’espace  cel- 
luleux qui  sépare  les  muscles  de  la  région  sous-hyoïdienne  de  la  gaine 
vasculo-nerveuse  du  cou;  le  muscle  ornoplato-hyoïdien  est  rejeté  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors.  Le  chirurgien  dissèque  lentement,  attirant 
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h lui  avec  le  dnigl  la  portion  gauche  de  la  solution  de  continuité  et 
protégeant  ainsi  les  vaisseaux  et  nerfs  importants;  en  même  temps, 
un  aide  placé  droite  du  malade  rétracte  de  son  côté  la  trachée,  le 
larynx  et  le  lobe  correspondant  de  la  glande  thyroïde.  A mesure  (pi’on 
pénètre  plus  profondément,  il  devient  plus  difticile  de  ne  pas  léser  les 
organes  importants,  et,  pour  plus  de  sécurité,  on  ne  se  servira  que  de  la 
sonde  cannelée.  11  faudra  éviter  surtout  l’artère  thyroïdienne  en  haut, 
le  nerf  récurrent  entre  l’œsophage  et  la  trachée.  Si  un  vaisseau  est 
ouvert  malgré  ces  précautions,  il  faut  y placer  immédiatement  une 
pince  hémostatique. 

ün  arrive  ainsi  jusqu’à  la  colonne  vertébrale,  que  l’on  reconnaît 
aisément  par  la  vue  ou  par  le  toucher.  L’opération  varie  dès  lors  sui- 
vant qu’on  se  sert  ou  non  d’un  conducteur. 

Autant  que  possible,  on  aura  recours  à un  conducteur  ; un  cathéter 
uréthral  est  pour  cet  effet  d’un  usage  fort  avantageux  et  on  peut  faci- 
lement se  passer  de  l’instrument  de  Vacca  Berlinghière.  ün  introduit 
l’instrument  dans  la  bouche,  la  concavité  correspondant  à la  convexité 
de  la  langue,  on  le  fait  passer  ensuite  dans  le  conduit  pharyngo- 
œsophagien,  en  le  guidant  comme  une  sonde  œsophagienne,  avec  le 
doigt.  Dès  que  l’extrémité  de  l’instrument  est  arrivée  au  niveau  de  la 
plaie  extérieure,  on  la  fait  saillir  en  portant  le  pavillon  à droite. 
L’œsophage  se  dégage  alors  des  parties  profondes,  et  il  est  facile  de 
l’ouvrir  sur  le  cathéter.  Commencée  avec  un  bistouri  pointu,  l’incision 
peut  être  terminée  à l’aide  d’un  bistouri  boutonné.  Elle  est  parallèle  à 
la  direction  du  conduit  œsophagien  et  doit  atteindre  trois  centimètres 
environ,  de  façon  qu’on  puisse  introduire  par  là,  soit  des  pinces,  soit 
le  doigt. 

Si  l’on  ne  fait  point  usage  d’un  conducteur  et  qu’un  corps  étranger 
n’indique  point  la  position  e.xacte  de  l’œsophage,  on  se  souviendra 
des  préceptes  de  Bégin.  D’après  cet  auteur,  le  conduit  se  reconnaît  à 
sa  position  derrière  la  trachée  et  le  larynx,  à sa  surface  arrondie  et 
charnue,  à scs  contractions,  à la  dureté  qu’il  acquiert  pendant  les 
mouvements  de  iléglutition. 

Malgré  ces  caractères,  l’œsophage  peutn’être  pas  reconnu  facilement 
par  l’opérateur.  C’est  pour  éviter  cette  difliculléquc  M.  Simon  Duplay 
propose  le  procédé  suivant.  Lorsque  l’incision  des  parties  molles  est 
assez  avancée,  on  découvre  le  lobe  latéral  du  corps  thyroïde,  puis  on  le 
contourne  en  disséquant  son  bord  externe,  et  on  arrive  ainsi  sûrement 
sur  la  partie  latérale  de  la  trachée,  derrière  laquelle  se  trouve  immé- 
diatement l’œsophage. 

L’ouverture  de  l’œsophage  ayant  été  pratiquée,  la  conduite  du 
chirurgien  variera  suivant  le  cas.  S’agit-il  d’un  corps  étranger,  il  faudra 
chercher  à l’extraire  par  des  moyens  appropriés,  et,  le  corps  étranger 
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enlevé,  on  s’eirorccra  de  faire  cicatriser  la  plaie  le  plus  vite  possible  ; 
au  contraire,  si  l’opération  a été  faite  pour  introduire  des  aliments  en 
dessous  d’un  point  rétréci,  il  faudra  mainicnir  la  plaie  béante  au 
moyen  d’une  sonde  ou  d’une  canule  analogue  à celle  employée  dans  la 
Iracbéotomie. 

Quelle  est  la  conduite  à tenir  dans  le  cas  où  l’on  cherche  une  prompte 
cicatrisation  de  la  plaie?  Faut-il  tenir  le  malade  ù la  diète,  comme  le 
faisaient  les  anciens  chirurgiens?  Faut-il  nourrir  le  malade  à l’aide 
d’une  sonde  œsophagienne?  Faut-il  enfin  suturer  la  plaie? 

La  pratique  la  plus  recommandable  théoriquement  est  la  suture  de 
l’œsophage. 

Les  expériences  de  Colin  (d’Alfort/  ont  démontré  qu’il  faut  alors 
réunir  non  pas  toutes  les  tuniques  de  l’œsophage,  mais  les  bords  de 
la  tunique  muqueuse  seulement.  Si  la  tunique  musculaire  est  comprise 
dans  la  suture  les  fds  sectionnent  les  bords  de  la  solution  de  continuité, 
et  la  réunion  échoue. 

M.  Cazin  (de  Boulogne)  a obtenu  un  succès  par  cette  pratique  en  187G. 
Pour  alimenter  le  malade  sans  nuire  à la  réunion  de  la  plaie,  il  laissa 
une  sonde  h demeure  pendant  le  premier  jour. 

Si  la  suture  de  l’œsophage  n’est  pas  possible,  on  panse  la  plaie 
à plat.  Pour  en  favoriser  la  cicatrisation,  il  importe  d’empêcher 
autant  que  possible  les  aliments  de  sortir  par  la  plaie;  dans  des  cas 
semblables,  nous  avons  l’habitude  de  faire  répéter  plusieurs  fois  par 
jour  le  cathétérisme  œsophagien.  Au  bout  de  quelques  jours  les 
liquides  ne  sortent  plus  qu’en  très-petite  quantité  par  la  plaie  et  la 
cicatrisation  ne  tarde  pas  à être  complète.  Toutefois  le  cathétérisme 
n’est  pas  une  condition  indispensable  pour  la  guérison,  et  l’on  voit,  en 
dépouillant  les  observations  d’œsophagotomie,  que  les  opérés  nour- 
ris au  moyen  d’aliments  liquides  dès  les  premiersjours  de  l’opération, 
guérissent  néanmoins  au  bout  d’un  temps  quia  varié  de  quinze  jours 
à un  ou  deux  mois. 


ARTICLE  Xll 

MALADIES  DES  RÉGIONS  STEUNO-CLÉIDO-MASïOÏDIENNE,  CAROTIDIENNE 

ET  SUS-CLAVICULAIIIE. 

Indépendamment  du  torticolis,  dont  nous  avons  parlé,  on  peut 
rencontrer  des  traumatismes,  des  inflammations  et  des  tumeurs  propres 
k la  région  sterno-cléido-mastoïdienne. 

Affections  traumatiques.  — Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  plaies 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  importants  qui  traversent  cette  région,  nous 
parlerons  seulement  de  la  section  du  slerno-mastoïdien. 
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Lorsque  ce  muscle  est  sectionné  en  partie  ou  en  totalité,  il  en  résulte 
des  modifications  dans  l’attitude  delà  tête  et  une  gêne  dans  les  mou- 
vements. Dans  les  cas  de  section  complète  du  muscle,  la  tête  reste 
droite  tant  que  le  malade  demeure  immobile,  mais,  dès  qu’il  fait  le 
moindre  mouvement,  la  tête  s’abat  aussitôt  du  côté  opposé  à la  sec- 
tion, avec  une  rapidité  égale  à celle  d’une  lame  de  couteau  de  poche 
qu’on  vient  de  fermer (Stromeyer).  Lorsque  le  muscle  est  incomplète- 
ment sectionné,  il  en  résulte  seulement  une  gêne  plus  ou  moins 
grande  dans  les  mouvements  de  la  tête,  et  souvent  même  un  torti- 
colis permanent  (voy.  ce  mot). 

Dans  le  traitement  de  ces  blessures,  il  importe  de  ne  pas  prolonger 
trop  longtemps  l’inclinaison  de  la  tête  vers  le  côté,  afin  que  le  blessé 
ne  conserve  pas  une  attitude  vicieuse. 

Inflammations.  — Nous  avons  dit  plus  hautcorhbien  cette  région  est 
particulièrtmeiit  riche  en  ganglions,  et,  par  suite,  combien  les  maladies 
de  ces  derniers  y sont  variées  et  fréquentes,  sous  l’influence  des  causes 
que  nous  avons  mentionnées. 

Parmi  les  particularités  que  présentent  les  adénites  sous-mas- 
toïdiennes,  il  importe  de  savoir  que  les  unes  font  de  bonne  heure 
saillie  en  avant  ou  en  arrière  du  muscle,  tandis  que  les  autres  restent 
longtemps  cachées  au-dessous  de  lui.  Ces  dernières,  au  début,  sont 
parfois  difficiles  à reconnaître,  en  raison  de  l’obscurité  des  signes 
locau.x,  mais  elles  ont  une  grande  tendance  à suppurer  ; outre  les 
symptômes  généraux  qui  annoncent  ce  mode  de  terminaison,  on  voit 
alors  les  phénomènes  inflammatoires  locaux  très-prononcés  apparaître 
en  avant  et  en  arrière  du  muscle,  et  la  fluctuation  longtemps  obscure 
se  perçoit  nettement.  Le  pus  reste  oïdinairement  limité  à la  région, 
cepepdant  il  fuse  parfois  vers  les  parties  inférieures  et  peut  gagner  le 
médiasün,  en  suivant  les  vaisseaux  carotidiens,  ou  bien  il  s’étend  à la 
région  sus-claviculaire  et  arrive  jusque  dans  l’aisselle.  Ces  abcès 
peuvent  donner  lieu  aux  complications  les  plus  graves,  telles  que 
l’ulcération  des  vaisseaux  entraînant  des  hémorrhagies  morlelles,  on 
la  phlébite  de  la  jugulaire  interne  amenant  la  mort  par  infection 
purulente. 

Aussi,  lorsqu’on  n’a  pu  prévenir  la  suppuration  par  les  anliphlo- 
gistiques  au  début,  convient-il  d’ouvrir  de  bonne  heure  et  largement 
ces  abcès,  en  faisant  de  longues  incisions  sur  les  bords  antérieur  et 
postérieur  du  muscle. 

Tumeurs.  — A part  les  tumeurs  de  la  période  tertiaire  de  la  syphilis, 
qu’on  rencontre  assez  fréquemment  dans  l’épaisseur  du  muscle  sferno- 
rnasloïdien,  les  autres  tumeurs  sont  rares  dans  cette  région.  Ces  pro- 
ductions syphilitiques  ont  tous  les  caractères  des  gommes,  s’observent 
néiaton.  — l'ATii.  ciim.  IV.  — 63 
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aux  diverses  phases  de  leur  évolution,  cl  disparaissent  rapidement  sous 
rinfluence  du  traitement  par  l’iodnre  de  potassium. 

Les  autres  tumeurs  sont  liquides  ou  solides.  Parmi  ces  dernières  il 
en  est  qui  sont  habituellement  congénitales  ou  apparaissent  peu  de 
temps  après  la  naissance;  elles  sont  multiples,  dures,  immobiles 
pendant  la  contraction  du  muscle,  peu  douloureuses  ou  même  com- 
plètement indolentes.  Les  auteurs  se  sont  contentés  d’appeler  l’allen- 
tion  sur  elles,  sans  donner  de  détails  suffisants  pour  en  faire  la 
description. 

Maladies  de  la  région  Süs-CLAvicuLAinE.  — Les  maladies  de  la  région 
sus-claviculaire  qui  méritent  de  nous  arrêter  sont  les  traumatismes, 
les  inflammations  et  les  tumeurs. 

Les  artères  sous-clavière,  scapulaire  supérieure  et  postérieure,  la 
veine  jugulaire  interne,  les  nerfs  des  plexus  cervical  et  brachial  et  le 
voisinage  de  la  plèvre  et  du  poumon,  expliquent  l’importance  des  trau- 
matismes dans  cette  région,  surtout  quand  les  plaies  sont  obliques  de 
haut  en  bas,  et  quand  elles  sont  contuses  comme  dans  les  blessures  par 
armes  à feu.  Nous  avons  dit  plus  haut  quelle  est  la  conduite  à tenir 
pour  les  plaies  des  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  ; nous  verrons  plus 
loin  celle  qu’on  doit  suivre  pour  les  plaies  du  poumon. 

Les  phlegmons  et  les  abcès  superficiels  ont  été  décrits  plus  haut. 

Les  profonds  succèdent  souvent  par  propagation  à ceux  de  la 
région  slerno-mastoïdienne.  Gomme  eux,  ils  reconnaissent  habituel- 
lement pour  cause  une  adénite  idiopathique  ou  symptomatique  d’une 
lésion  de  voisinage.  Ceux  qui  débutent  primitivement  dans  la  région 
sus-claviculaire  restent  parfois  limités,  mais  souvent  le  pus  se  porte 
vers  la  cavité  axillaire.  Lorsqu’il  fuse  vers  les  régions  voisines,  il  revêt 
tous  les  caractères  du  phlegmon  large  du  cou  (voy.  ce  mot). 

Les  abcès  chroniques  de  la  région  sus-claviculaire  proviennent  de 
différentes  sources.  Les  uns,  développés  dans  la  région  même,  résul- 
tent de  la  fonte  purulente  des  ganglions  lymphatiques;  les  autres, 
nés  dans  les  régions  voisines,  sont  symptomatiques  d’une  lésion  os- 
seuse, tels  que  les  abcès  par  congestion  venant  des  vertèbres  cervicales, 
de  la  clavicule  ou  des  premières  côtes. 

Enfin  il  en  est  qui  ont  leur  origine  dans  la  cavité  thoracique,  tels 
que  les  abcès  du  rnédiastin  et  les  tubercules  de  la  plèvre  ou  des  pou- 
mons. Gruveilhier  et  M.  Voisin  ont  signalé  l’ouverture  de  cavernes 
pulmonaires  dans  la  région  sus-claviculaire. 

Il  est  habituellement  facile  de  reconnaître  la  présence  d’un  abcès 
froid  dans  celte  région,  mais  il  est  souvent  difficile  d’en  trouver  le 
point  de  départ.  G’est  par  l’examen  attentif  des  régions  voisines, 
de  l’étal  général  et  des  antécédents  du  malade  qu’on  arrive  à faire  le 
diagnostic. 
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Lorsque  l’abcès  devient  fisLuleux,  le  cathétérisme  donne  d’utile.s 
renseignements.  Les  abcès  de  source  thoracique  se  reconnaissent  à 
l’inlluence  des  efforts  de  toux  sur  l’écoulement  du  pus  et  h l’issue  de 
gaz  il  travers  l’ouverture  fistuleuse. 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  les  autres  régions. 

Les  tumeurs  primitives  de  la  région  sus-claviculaire  ont  été  presque 
toutes  décrites  dans  les  généralités. 

Nous  parlerons  plus  loin  de  celles  qui  proviennent  du  thorax,  telles 
que  les  anévrysmes  thoraciques  et  les  hernies  du  poumon. 

Contentons-nous  de  dire  que  certains  kystes  séro-sanguins  on  autres 
occupent  la  fois  les  régions  sus-claviculaire  et  axillaire  et  revêtent, 
par  suite,  une  physionomie,  spéciale  (Birkett). 

Maladies  de  la  région  cervicale  tostérieure  ou  de  la  nuque.  — 
11  nous  reste  à parler,  dans  cette  région,  de  quelques  considérations 
relatives  aux  traumatismes,  aux  inflammations  et  aux  tumeurs. 

Les'  plaies  superficielles  s’y  comportent  comme  dans  les  autres 
régions  et  ne  présentent  aucune  gravité. 

Les  plaies  profondes  par  instruments  piquants  ou  contondants  s'ac- 
compagnent souvent  de  lésions  du  côté  de  la  colonne  vertébrale  ou  de 
la  moelle,  et  donnent  lieu  alors  à des  accidents  redoutables  dont  les 
uns  ont  été  étudiés  plus  haut  (voy.  Maladies  de  V encéphale  et  de  la  moelle 
é/9Ûu’è;-e),  et  dont  les  autres  seront  décrits  plus  loin  (voy.  Maladies  de 
la  colonne  vertébrale). 

Les  plaies  par  instruments  tranchants,  quand  elles  sont  transver- 
sales, peuvent  intéresser  la  plupart  des  muscles  de  la  région  ; la  tête 
tombe  alors  en  avant  et  le  menton  touche  la  poitrine.  De  semblables 
blessures  s’observent  surtout  ii  la  suite  de  tentatives  de  décollation.  Il 
suffit  pour  en  amener  la  guérison  d’immobiliser  la  tête  dans  une  bonne 
position. 

Toutes  ces  plaies  de  la  nuque  peuvent  se  compliquer  d’hémorrba- 
gies  provenant  des  artères  occipitale,  cervicale,  profonde  et  verté- 
brale. 11  sera  toujours  facile  de  s’en  rendre  maître  à l’aide  du  pin- 
cement. 

Les  dont  il  nous  reste  à parler  sont  les  furoncles  et 

les  anthrax  qui  sont  parliculièrement  fréquents  à la  nuque.  Ces  der- 
niers déterminent  souvent  des  accidents  très-graves  et  môme  mortels, 
soit  en  dénudant  les  vertèbres,  les  méninges,  le  canal  rachidien,  et 
en  amenant  par  suite  une  méningite  cérébro-spinale,  soit  en  deve- 
nant le  point  de  départ  d’une  phlébite  des  veines  rachidiennes  et  des 
sinus  crâniens. 

bes  phlegmons  et  les  abcès  aigus  sont  rares  dans  cette  région.  Les 
abcès  froids  y sont  fréquents  au  contraire  et  reconnaissent  le  plus 
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souvent  pour  cause  une  lésion  des  os  de  la  base  du  crâne  ou  de  la 
colonne  vertébrale  (voy.  Mal  dePotl). 

Les  tumeurs  qui  se  rencontrent  le  plus  souvent  à la  nuque  sont  des 
lipomes  et  des  kystes. 

Les  lipomes  se  reconnaissent  facilement  h leurs  caractères  habi- 
tuels (voy.  fi  g.  200). 


Fig.  209.  — Lipome  de  la  nuque. 


Les  kystes  sont  généralement  congénitaux,  s’observent  habituelle- 
ment chez  les  enfants  nés  avant  terme  et  s’accompagnent  d’autres  vices 
de  conformation.  Ils  siègent  de  préférence  sur  la  ligne  médiane,  sont 
limités  en  haut  par  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure,  en  bas  par  la 
deuxième  ou  la  troisième  vertèbre  cervicale;  sur  les  côtés  ils  s’éten- 
dent parfois  jusqu’à  l’acromion  et  au  sterno-mastoïdien ; souvent  un 
sillon  médian  partage  la  tumeur  en  deux  parties  égales  et  symétri- 
ques. 

Ces  kystes  pourraient  ôtre  confondus  avec  une  encéphalocèle  ou  un 
spina  bifida.  L’encéplialocèle  s’en  distingue  par  sa  réductibilité  à la 
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pression,  sa  tendance  à augmenter  de  volume  sous  l’influence  des  cris 
et  des  efforts,  ses  battements  isochrones  à ceux  du  pouls,  et  la  possibi- 
lité, dans  certains  cas,  de  sentir  l’ouverture  du  crâne  qui  livre  passage 
à la  hernie  du  cerveau  ; le  spina  bifida  diffère  également  d’un  simple 
kyste  par  sa  réductibilité,  son  gonflement  pehdant  l’expiration  et  son 
affaissement  pendant  l’inspiration,  les  accidents  de  paralysie  qu’entraîne 
sa  compression. 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  les  autres  régions. 


FIN  DU  TOME  QUATRIEME 
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